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ASCII American Standard Code for Information Interchange 
Amerikanischer Standardkode für den Informationsaustausch 
CAD/CAM Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing 
Computergestützte Konstruktion und Fertigung von Objekten 
CEREC Computer Aided Ceramic Reconstruction 
System zur computergestützten Herstellung von Zahnersatz 
chair-side am Behandlungsstuhl 
Bezeichnung für die sofortige computergestützte Konstruktion und 
Fertigung von zahnmedizinischen Restaurationen 
non-chair-side nicht am Behandlungsstuhl 
Bezeichnung für die Herstellung von zahnmedizinischen 
Restaurationen im zahntechnischem Labor 
RMS Root Mean Square 
Wurzel, die aus dem Mittelwert der Quadrate aller Abweichungen 
berechnet wird. Kann als Gütemaß für die Zuordnungsgenauigkeit 
bzw. die Übereinstimmung von Punktewolken und Flächen genutzt 
werden. 
STL Stereolithography Interface Format 
Ursprüngliches CAD Datenformat, welches in ASCII oder in binärer 
Form vorkommen kann. 
Beschreibung von Flächen als vernetzte, triangulierte Punktewolke 
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1 Einführung  
1.1 Zahnersatz 
In der prothetischen Zahnheilkunde wird Zahnersatz in herausnehmbaren und 
festsitzenden Zahnersatz unterteilt. Eine Kombination aus beiden Formen ist 
möglich. 
Festsitzender Zahnersatz steht als Oberbegriff für Kronen, Brücken und 
weitere in der Art ähnliche Restaurationsformen, die fest im Mund befestigt 
werden und nicht durch den Patienten entfernt werden können. Die 
Befestigung erfolgt dabei klebeartig auf natürlicher Restzahnhartsubstanz oder 
auf künstlich geschaffener Basis. In beiden Fällen muss die Grundsubstanz in 
ihren Ausmaßen reduziert und eingekürzt werden, um so die neu geschaffene 
Restauration aufnehmen zu können. Die Restauration soll dabei die natürliche 
Zahnform und –funktion in bestmöglichstem Maß wiederherstellen. Solche 
Restaurationen werden aus den unterschiedlichsten Materialien, wie 
hochgoldhaltigen Legierungen oder Keramik, gefertigt. 
Vom Patienten werden verstärkt auch ästhetisch hochwertige Restaurationen 
im Seitenzahnbereich nachgefragt und es wächst in der Bevölkerung das 
Bewusstsein für die Biokompatibilität zahnärztlicher Restaurationen. Der 
vorhergesagte prothetische Behandlungsbedarf in Deutschland zeigt für den 
Zeitraum bis zum Jahr 2020, dass der Bedarf an ästhetischen (Einzelzahn-) 
Restaurationen steigen wird. Der größte Anstieg ist dabei vor allem bei 
jüngeren Patienten zu erwarten (1-3). „Ein Mehr an präventiven Maßnahmen 
führt nicht zwingend zu weniger Behandlung, sondern aufgrund der 
demographischen Entwicklung (im Jahr 2020 wird bereits jeder dritte 
Einwohner über 65 Jahre alt sein) im mittleren Lebensalter zu einem 
unveränderten Bedarf an zu ersetzenden Zähnen.“ (4) 
Der grundsätzliche Ablauf der Herstellung von prothetischen Restaurationen 
mittels Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing 
(Computergestützte Konstruktion und Fertigung von Objekten) (blau) 





Abbildung 1: CAD/CAM und konventionelle Prozesskette 
 
Die Herstellung von festsitzendem Zahnersatz beginnt mit der Präparation des 
Zahnes in Abhängigkeit der späteren Restauration. Für metallische 
Restaurationen strebt man eine flache oder tiefe Hohlkehle an.  
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Bei keramischen Restaurationen hingegen existieren mehrere 
Präparationsformen. Die allgemeinen Präparationsregeln der Gußtechnik 
finden auch Anwendung in der Vollkeramik. Empfohlen wird auch hier die 
Hohlkehlpräparation mit einer axialen Konvergenz von sechs Grad. Weiterhin 
ist es möglich, eine Stufenpräparation, beispielsweise bei einer 
Teleskopversorgung, anzuwenden. Vermieden werden sollte hingegen eine 
Tangentialpräparation. Wichtiger als bei der Gußtechnik ist die Beachtung der 
Mindeststärken an Keramik sowie eine gleichmäßige Stärke der Keramik (5).  
Die beiden Prozessketten der Fertigung differieren bereits nach der 
Präparation. Im Weiteren differiert auch die blaue Schiene (CAD/CAM 
Prozesskette) in sich bereits nach der Präparation. Während bei der 
extraoralen Digitalisierung im ersten Arbeitsschritt nach der Präparation eine 
Abformung mit anschließender Modellherstellung und Digitalisierung folgt, 
beginnt die intraorale Digitalisierung sofort mit der Digitalisierung. Im Vergleich 
dazu erfolgt bei der konventionellen Prozesskette (rote Schiene), wie bei der 
extraoralen Digitalisierung, zu Beginn eine Abformung der Präparation. Im 
nächsten Arbeitsschritt erfolgt die Herstellung beziehungsweise Erzeugung 
eines  Modells (virtuelles Modell / Gipsmodell). Die anzufertigende 
Restauration wird in der CAD/CAM-Prozesskette ebenfalls virtuell auf dem 
Modell konstruiert (Computer Aided Design) und gegebenenfalls die Okklusion 
virtuell angepasst. Anschließend erfolgt die Fertigung (Computer Aided 
Manufacturing). 
Bei der konventionellen Herstellung muss die Wachsmodellation der 
Restauration hergestellt, eingebettet und anschließend gegossen werden. Bei 
beiden Verfahrenswegen erfolgt abschließend die finale Ausarbeitung sowie 
Individualisierung. Der Zahnarzt bekommt die fertige Restauration, probiert 
diese und gliedert sie mit entsprechenden Materialien im Patientenmund ein. 
 
1.2 Herstellung von Zahnersatz 
1.2.1 Konventionelle Herstellung 
Die Herstellung einer zahnmedizinsch-prothetischen Restauration für den 
Ersatz von verloren gegangener Zahnhartsubstanz oder den Ersatz von 
fehlenden Zähnen ist ein technischer und in seiner handwerklichen Tätigkeit 
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komplexer Prozess (Abbildung 2). Aus der Vielzahl von Schritten, die zum Teil 
stark vom manuellen Geschick des Zahntechnikers abhängen, kann man 
erkennen, dass mögliche Fehlerquellen extrem vielfältig sind. Das dabei 
verwendete Grundprinzip der verlorenen Form wurde in den vergangenen 
Jahren so perfektioniert, dass im Idealfall jeder der Teilschritte exakt 




Abbildung 2: Prozesskette der konventionellen Technik 
 
1.2.1.1 Abformung 
Für die Übertragung der geschaffenen Präparation in das zahntechnische 
Labor und die Herstellung der Restauration muss diese möglichst exakt in ein 
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Gipsmodell übertragen werden. Dies erfordert eine präzise Abformung der 
Präparation, was ein wichtiger Schritt für eine qualitativ hochwertig gefertigte 
Restauration darstellt (6-8). Man unterscheidet dabei einzeitige und 
zweizeitige Verfahren (Korrekturtechnik). 
Die Genauigkeit der verschiedenen Abformtechniken wurde bereits mehrfach 
untersucht. Dabei ergaben in-vitro Studien bessere Abformgenauigkeiten für 
einzeitige Verfahren (9), aber auch bessere Ergebnisse für die 
Korrekturtechnik (10). Eine klinische Studie zeigte bessere Ergebnisse für 
einzeitige Verfahren mit individualisierten Metalllöffeln (11). Im Gegensatz 
dazu fanden Lee et al keine signifikanten Unterschiede zwischen ein- und 
zweizeitigen Verfahren (7). 
In Deutschland verwendet man meist Silikone (additionsvernetzend und 
kondensationsvernetzend) sowie Polyether als Abformmaterialien. Die 
Verwendung von Hydrokolloiden ist selten. Bei Genauigkeitsmessungen sind 
teilweise A-Silikone besser bewertet worden als Polyether (12). Andererseits 
waren Polyetherabformungen genauer als die verschiedenen Silikone (13-15). 
Klar besser schneiden die Silikone bei der Dimensionsstabilität ab, weshalb 
Polyether innerhalb eines Tages in ein Gipsmodell überführt werden müssen 
(16). 
Zusammenfassend betrachtet werden Polyether und additionsvernetzende 
Silikone hinsichtlich der erzielbaren Genauigkeit als überwiegend vergleichbar 
eingeschätzt (17). So müssen Silikone und Polyether für die 
Präzisionsabformung 20µm große Strukturen erfassen. Die meisten sind 
darüber hinaus in der Lage, 1µm große Strukturen darzustellen. In Tabelle 1 
wird eine Übersicht über die zur Anwendung kommenden Materialen sowie 
deren Anwendungsbereiche gegeben. 
 















Tabelle 1: Abformtechniken und Materialien 
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Treten Fehler bereits bei der Abformung auf, sind diese kaum korrigierbar. Als 
Folge davon kommt es zu Veränderungen bei der internen und marginalen 
(18) sowie der okklusalen (6) Passgenauigkeit. Dies hat zur Folge, dass unter 
Umständen die Abformung wiederholt oder gar die Restauration neu 
angefertigt oder aufwendig durch den Zahntechniker und Zahnarzt korrigiert 
werden muss (17). Eine Fehlerquelle kann dabei neben einer unzureichenden 
Trockenlegung der Präparation die Lage des Präparationsrandes in supra-, 
para- und subgingivalen Bereichen darstellen (11, 19). Untersuchungen von 
Noack et al 2004 und Wöstmann et al 1994 zeigten den Einfluss parodontaler 
bzw. gingivaler Gesundheit auf die Genauigkeit von Abformungen (19, 20). 
Allerdings findet man in der internationalen Literatur nur wenige Studien, die 
diese klinischen Faktoren ausreichend untersuchen (17). 
 
1.2.1.2 Modellherstellung 
Die Modellherstellung ist ein weiterer Schlüsselpunkt für die Herstellung einer 
klinisch geeigneten Restauration. Für die Fertigung von festsitzendem 
Zahnersatz muss ein Präzisionsmodell mit herausnehmbaren Stümpfen 
hergestellt werden (Sägemodell). Dies kann mit unterschiedlichen Verfahren, 
wie beispielsweise dem Modell-Tray System (Fa. model-tray GmbH, 
Hamburg) oder dem Zeiser II System (Fa. Girrbach, Pforzheim), erfolgen.  
Der Unterschied zwischen diesen beiden Systemen liegt unter anderem in der 
Form des Sockels. Bei dem Modell-Tray System wird der Sockel aus Gips 
hergestellt, wohingegen bei dem Zeiser II System der Sockel aus einer  
vorgefertigten Kunststoffplatte besteht.  
Je nach Anforderungen an das Modell kommen unterschiedliche Arten von 
Gips zum Einsatz. In der Zahnmedizin werden die verwendeten Gipse in die 
Klassen I-V (Abformgips, Alabastergips, Hartgips, Superhartgips mit geringer 
sowie hoher Expansion) (21) sowie nach α-Hemihydrat, das durch nasses 
Brennen entsteht und großkristallin ist, und β-Hemihydrat, welches durch 





Gipsklassen Hydratform Anwendungsbereich 
Klasse I β-Hemihydrat mit Zusätzen Abformgips 
Klasse II β-Hemihydrat Alabastergips 
Klasse III α-Hemihydrat Hartgips für Modelle (Gegenbiss, 
Simulationsmodelle) 
Klasse IV α-Hemihydrat mit Zusätzen Superhartgips mit geringer Expansion für 
Modelle (Meistermodelle, Scannmodelle) 
Klasse V α-Hemihydrat mit Zusätzen Superhartgips mit hoher Expansion 
Tabelle 2: Einteilung von Gips 
 
Die Detailwiedergabe ist eine Materialeigenschaft der zur Anwendung 
kommenden Gipse. Während Abformmaterialien Strukturen von bis zu 1µm 
wiedergeben können, sind der Detailwiedergabe von Gips Grenzen gesetzt. 
Die Detailwiedergabe von Gips ist aufgrund der Kristallgröße auf 15 - 25µm 
beschränkt. Somit können nicht alle in der Abformung dargestellten Details im 
Modell wiedergegeben werden (22). Weitere wichtige Materialeigenschaften 
von Gips stellen die Endhärte sowie das Schrumpfungs- und 
Expansionsverhalten dar. In der zahntechnischen Herstellung von Zahnersatz 
kommen hauptsächlich Gipse der Klasse III (hart) beziehungsweise der 
Klasse IV (superhart) zur Anwendung. Diese weisen auch bei längerer 
Lagerung eine gute Dimensionstreue auf (23). 
 
1.2.1.3 Zahntechnische Herstellung 
Die zahntechnische Herstellung von festsitzendem Zahnersatz beginnt, nach 
dem Einsetzen der Modelle in einen Artikulator, mit der Modellation der 
späteren Restauration in Wachs auf dem Präzisionsmodell. Nach der 
Modellation erfolgt die Überführung der Wachsmodellation in eine Hohlform. 
Dabei wird die jetzt aus Wachs hergestellte Restauration in hitzebeständiges 
beziehungsweise druckbeständiges Material eingebettet. Im letzten Schritt der 
Vorbereitung wird das Wachs durch Hitze entfernt und es entsteht ein der 
Restauration entsprechender Hohlraum. Dies nennt man „das Prinzip der 
verlorenen Form“. Die eigentliche Herstellung der Restauration erfolgt 
entweder durch Gießen mit speziellen Metall-Legierungen, die in ihrer 
Zusammensetzung an die medizinischen und materialtechnischen 
Anforderungen in der Mundhöhle angepasst sind oder durch Pressen von 
Keramik unter Druck und hohen Temperaturen. Im Anschluss an die 
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Herstellung wird die Restauration abschließend ausgearbeitet und poliert. Soll 
die Restauration nicht mit einem metallischen beziehungsweise stumpfen 
zahnfarbenen Glanz, sondern hochglänzend zahnfarben hergestellt werden, 
wird sie mit Feldspatkeramik verblendet. 
 
1.2.1.4 Bewertung der konventionellen Herstellung 
Wie schon dargestellt, handelt es sich bei der konventionellen Fertigung von 
Zahnersatz um einen komplexen Herstellungsprozess, dessen Einzelschritte 
aufeinander abgestimmt sein müssen. Wird dieser Prozess in allen 
Einzelheiten beherrscht und exakt umgesetzt, erreicht man mit der 
konventionellen Herstellung sehr gute Passgenauigkeiten. Das manuelle 
Geschick des Zahntechnikers hat dabei großen Einfluss auf die 
Passgenauigkeit. 
Weikart setzte bereits 1957 aus theoretischen Überlegungen heraus eine 
Maximalgrenze des Randspaltes von 25µm für akzeptable Restaurationen 
(24). 1971 vermutete Rehberg eine erhöhte Kariesbildung bei Randspalten 
von mehr als 50µm (25). Bei beiden Festlegungen handelt es sich eher um 
theoretische in-vitro Forderungen. In klinischen Querschnittsstudien (26) sowie 
prospektiven Studien (27) konnte gezeigt werden, dass unter klinischen 
Bedingungen diese Forderungen nicht erreicht werden können. Heute werden 
Randspaltmaße von 100-200µm als akzeptabel angesehen und sind als 
Empfehlung für prothetische Restaurationen (28) bekannt. Geurtsen stellte 
zusätzlich fest, dass eine absolute Toleranzgrenze nicht zu definieren ist, da 
viele individuelle biologische Faktoren bei der Karies- und 
Parodontitisentstehung einen Einfluss haben (29).  
Zusammenfassend kann man sagen, dass die konventionelle Herstellung 
weiterhin dazu geeignet ist, Zahnersatz mit hoher Qualität und 
Passgenauigkeit zu fertigen, wobei sich dies auf herkömmliche Materialien, 
wie Metall-Legierungen, Leuzit- und Feldspatkeramiken sowie poröse 
Aluminium- und Zirkoniumdioxidkeramik (In-Ceram-Schlickertechnik), 
beschränkt. Eine Verarbeitung von dichtgesinterter Hochleistungskeramik ist 




Die computergestützte Konstruktion und Fertigung von Produkten (CAD/CAM) 
ist in der Industrie bereits seit vielen Jahren in der Anwendung. In den 
vergangenen Jahren konnte eine starke Beschleunigung der Entwicklung 
solcher Systeme für den zahnmedizinischen Einsatz beobachtet werden. 
Unterschiedliche Firmen verfolgen unterschiedliche Konzepte bei der 
Datenerfassung (Tabelle 3), Konstruktion sowie der Fertigung von 




System Hersteller seit Taktiles Verfahren Intaoral Extaoral 
Cerec Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, D  1985  X (Weißlicht) 
X 
(Laser, Weißlicht) 
3Shape Dental Designer 3Shape A/S, Kopenhagen, DK 2000   X (Laserlinie) 
Bego Medifacturing Bego Medical, Bremen, D  2002   X (Weißlicht) 
ce.novation 
(Scannerunabhängig) 
Inocermic, Hermsdorf/Thür., D  2003 X X X 
CentraDent 
(Scanner von 3Shape) 
CentraDent BV, Haarlem, NL 1999   X (Laserlinie) 
Cercon smart ceramics DeguDent GmbH, Hanau, D (früher: DCM)  2001 




Delcam PLC, Birmingham, UK 1999 





Delcam PLC, Birmingham, UK 1990 
X X X 
Cynovad Neo (TM) Cynovad, Saint-Laurent, CAN 1999   X 
Cyrtina Oratio B.V., Zwaag, NL 2002   X (Laser) 
DentaCAD Hint-Els GmbH, Griesheim, D 1998   X (Weißlich) 
Diadem 
(Scanner von Procera) 
alkom digital, Luxemburg, L 1997 X   
Diener Scan Tec Diener AG Pecision Machining, Embrach, CH 1995   X (Laserpunkt) 
Digident Girrbach Dental GmbH, Pforzheim, D  1999   X (Weißlicht) 
Etkon Etkon AG, Gräfelfing, D  2001   X (Laser) 
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Everest KaVo, Leutkirch, D  2001   X (Weißlicht) 
FreeForm® ModelingTM SensAble Technologies, Woburn, MA, USA 2002 X   
GN-1 GC Corporation, Tokio, J  1999   X (Laser) 
Hint-ELs Hint-Els GmbH, Griesheim, D 2000  X X 
Incise Renishaw PLC, Gloucestershire, UK 1973 X   
infiniDent Sirona Dental Systems, Bensheim, D 2006 X X X 
Lava 3M ESPE Dental AG, Seefeld, D  2001   X (Weißlicht) 
Perfactory 
(Scannerunabhängig) 
DeltaMed GmbH, Friedberg, D  2003 X X X 
Precident DCS, Allschwil, CH 1989   X (Laser) 
Premium-Dental-System i-mes Dentalsysteme, Eiterfeld, D 2001   X (Laser) 
Procera Nobel Biocare AB, Göteborg, SE  1989 X   
Wol-Ceram Wol-Dent GmbH, Ludwigshafen, D  2001   X (Laser) 
XSM - 3d dental scanner xystum S.r.l., Turin, I 1995 X  X (Laser) 
Zeno Tec System 
(Scanner von 3Shape) 
Wieland Dental+Technik, Pforzheim, D 2000   X (Laserlinie) 
Tabelle 3: Aktuelle CAD/CAM Systeme und deren Digitalisierverfahren
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Die grundsätzliche Fertigungsprozesskette einer CAD/CAM-gefertigten 
Restauration unterscheidet sich bei den verschiedenen Systemen vor allem in 
der Datenerfassung, dem grundlegenden Prinzip des Fertigungsverfahrens 
und den verarbeiteten Materialien und ist in Abbildung 3 von der Präparation 





Abbildung 3: CAD/CAM Prozesskette 
 
1.2.2.1 Abformung, Modellerstellung und Digitalisierung 
Die CAD/CAM-Fertigung einer prothetischen Restauration beginnt nach der 
Präparation mit der dreidimensionalen Erfassung der Objektoberfläche 
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(Digitalisierung). Dies kann einerseits analog der konventionellen Fertigung 
nach Abformung und Modellerstellung erfolgen (extraorale Digitalisierung) und 
andererseits direkt im Mund des Patienten (intraorale Digitalisierung). Die 
einzelnen zur Anwendung kommenden Digitalisierverfahren und deren 
Arbeitsweise wird in Kapitel 1.3 näher erläutert. 
 
1.2.2.2 CAD/CAM-Herstellung 
Fast alle aktuellen CAD/CAM-Systeme sind heutzutage in der Lage, Kronen 
aus unterschiedlichsten Materialien zu fertigen. Die Fertigung von Brücken 
beherrschen bereits viele Systeme. Bei der Fertigung von Kronen 
einschließlich der Kaufläche schränkt sich die Vielfalt der Systeme weiter ein. 
Die wenigsten Systeme beherrschen die Herstellung von Abutments und 
Veneers. 
Aus den durch die Digitalisierung gewonnenen Daten wird ein 
dreidimensionales Modell erzeugt. Dies entspricht dem Arbeitsschritt der 
Modellherstellung bei der konventionellen Herstellung. Anhand dieses Modells 
kann die zu fertigende Restauration virtuell erstellt werden (CAD), was dem 
Schritt des Aufwachsens entspricht. Im nächsten Arbeitsschritt erfolgt die 
Fertigung der Restauration (CAM) anhand der erstellten Daten. Dies kann 
additiv (z.B. BEGO MEDIFACTURING®), subtraktiv (z.B. HSC-Fräsen), direkt 
(z.B. CEREC-3D®) oder indirekt (z.B. Lava, ce.novation) erfolgen. Während in 
der CAD/CAM-Fertigung diese Fertigung in wenigen Arbeitsschritten erfolgt, 
wird bei der konventionellen Technik eine Vielzahl von Arbeitsschritten 
(Einbetten, Waschaustreibe, Guss, Ausarbeiten) nötig. In manchen Fällen ist 
es darüber hinaus nötig, die Restauration an individuelle Besonderheiten des 
Patienten anzupassen. Die so entstandene prothetische Restauration kann 
einerseits, in Abhängigkeit der Restauration, des Materials und der 
ästhetischen Ansprüche, direkt eingegliedert oder zuvor durch den 
Zahntechniker individuell mit Keramik verblendet werden. Der Zahnarzt erhält 
abschließend die fertige Restauration, probiert diese im Mund des Patienten 
und setzt sie ein. 
Bei der Fertigung können dabei verschiedene Materialen, je nach 
Indikationsbereich, zum Einsatz kommen. Einzelne Materialien erfordern nach 
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der Fertigung zusätzlich einen unterschiedlich großen Aufwand an 
Nachbearbeitung. Dies kann von der einfachen Politur über einen Glasbrand 
bis hin zur Glasinfiltrieration sowie Sinterung reichen (34, 36, 37). 
 
1.2.2.3 Bewertung des CAD/CAM-Prozesses 
Die Fertigung mittels CAD/CAM-Technik stellt einen neuen Verfahrensweg zur 
Herstellung von Zahnersatz dar. Im Hinblick auf neue Materialien wie 
dichtgesintertes Zirkoniumdioxid, ist dies die einzige Möglichkeit, diese 
Werkstoffe zu verarbeiten. Dabei zeigt sich bei Zirkoniumdioxidkeramik der 
Nachteil, dass es beim Übergang vom teilgesinterten (weißen) in den 
dichtgesinderten Zustand eine Volumenschrumpfung von zirka 24-25% 
aufweist, die bei der Bearbeitung im teilgesinterten Zustand beachtet werden 
muss. Eine Fertigung im dichtgesinderten Zustand bedingt einen hohen 
maschinellen Aufwand aufgrund der schwierigen Bearbeitbarkeit. 
Bei der Glasinfiltration von porösen Materialien (Aluminiumoxid / 
Aluminiumoxid-Zirkondioxid-Mischkeramik) entsteht durch das Einbringen von 
Material Keramik mit reduzierten mechanischen Eigenschaften. Vorteilhaft bei 
der CAD/CAM-Fertigung ist, dass die Materialien unter genormten 
industriellen Bedingungen produziert und später kontrolliert verarbeitet werden 
können. 
Die Fertigung von Zahnersatz mittels CAD/CAM bewirkt trotz notwendiger 
Nachbearbeitungen eine Einsparung von handwerklichen Einflüssen des 
Zahntechnikers. Erhalten bleiben jedoch die Einflüsse des Zahnarztes in 
Bezug auf die Präparation, die Besonderheiten jeder klinischen Situation 
sowie eventuelle Einflüsse der Abformung und Modellerstellung. Hinzu kommt 
als neue Einflussgröße die Genauigkeit der Prozesskette Datenerfassung – 
Datenverarbeitung – Fertigung. Durch den erhöhten automatisierten Anteil ist 
eine Herstellung der gewünschten Restauration in kürzester Zeit möglich (im 
Vergleich zur konventionellen Herstellung). Es ist weiterhin möglich, 
Materialien unter genormten gleichbleibenden Bedingungen herzustellen und 
erst im Endzustand zu bearbeiten. Zusammenfassend kann man sagen, dass 
durch die CAD/CAM-Technik eine schnelle und genaue Möglichkeit zur 
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Verfügung steht, um festsitzenden Zahnersatz zu fertigen. Dabei muss der 
Indikationsbereich des Systems beachtet und darf nicht überschritten werden. 
Ein kompletter Verzicht auf die manuelle Bearbeitung erfolgt jedoch nicht, 





Digitalisiersysteme können grundlegend in optische und mechanische 
Systeme unterteilt werden. 
Während optische Systeme die Objekte ohne Berührung erfassen und so eine 
zerstörungsfreie Datenerfassung gewährleisten, wird bei mechanischen 
Systemen das Objekt unter ständigem Kontakt abgetastet und dadurch in 
seinen Dimensionen erfasst. Diese beiden Digitalisiermethoden finden in der 
Zahnmedizin in den in Tabelle 3 aufgeführten Systemen Anwendung. 
DeLong et al ermittelten in einer Studie von 2003 die Genauigkeit der 
Erzeugung von 3D-Computermodellen einerseits aus Modellen und 
andererseits aus Abformungen. Sie konnten Genauigkeiten von ±24µm 
beziehungsweise ±13µm ermitteln und werteten dies als ausreichend für 
klinische Zwecke (38). 
Im Rahmen des CeraDent Projektes wurden die Genauigkeitsanforderungen 
für die Digitalisierung von präparierten Zähnen mit ±50µm für 
Stumpfoberflächen, ±10µm für die Präparationsgrenze und ±20µm für die 
Approximal- und Okklusalflächen definiert (39). 
 
1.3.2 Mechanisches Verfahren 
Bei taktilen Verfahren wird die Oberfläche unter ständigem Kontakt mit einem 
Taster „abgetastet“ oder durch „Einzeltasten“ punktweise erfasst. Aus der 
Stellung des Tasters im Raum sowie der Veränderung zu einem gesetzten 
Urpunkt 0/0/0 werden die x/y/z Koordinaten errechnet. 
Der Vorteil dieses Verfahrens liegt in der genauen Erfassung des Objektes. 
Diese Genauigkeit hängt allerdings stark von der Größe des eingesetzten 
Taster ab. Ist dieser nicht zum Objekt passend gewählt, leidet die 
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Digitalisiergenauigkeit  und -qualität. In Abbildung 4 erkennt man, dass der rot 
markierte Bereich durch den Kugeltaster nicht erreicht werden kann, da die 
Kugel für diese Einziehung einen zu großen Durchmesser besitzt. Der 
gewählte Taster in Abbildung 5 erreicht den rot gezeichneten Bereich nicht, da 
der Schaft des Tasters bereits am Objekt anliegt, bevor die Kugel einen 




Abbildung 4: Problembereiche taktiler 
Verfahren (Tastergröße) 
Abbildung 5: Problembereiche taktiler 
Verfahren (Hinterschnitt) 
 
Hieraus ist erkennbar, dass die Anwendbarkeit bei stark strukturierten 
Objektoberflächen eingeschränkt ist. 
Durch den ständigen Kontakt des Tasters mit der Objektoberfläche kann es zu 
einer Beschädigung einer sensiblen Oberfläche kommen. 
Tabelle 3 zeigt, dass die Anzahl der taktilen Systeme im zahnmedizinischen 
Bereich im Vergleich zu den optischen Systemen gering ist. Unter den taktilen 
Systemen wiederum hat das System Procera (Firma Nobel Biocare AB, 
Göteborg, SE) einen großen Marktanteil. 
 
1.3.3 Optisches Verfahren 
Optische Systeme besitzen gegenüber mechanischen Digitalisierverfahren 
den Vorteil, dass sie die Oberfläche berührungslos erfassen und somit 
empfindliche Oberflächen nicht beschädigen.  
Bei der Erfassung der dritten Dimension wird zwischen Verfahren 
unterschieden, welche einerseits die dritte Dimension durch Scannen erfassen 
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und andererseits Verfahren, die dies durch direkte bildgebende 3D-
Messtechnik realisieren (40). Das Scannverfahren beruht dabei auf 
Lasertriangulation, Lichtschnittverfahren oder optischem Radar, während die 
bildgebende 3D-Messtechnik auf Topometrie und Fotogrammetrie (41) beruht. 
Dabei versteht man unter Topometrie das Vermessen mit Hilfe von 
Triangulation oder strukturierter Beleuchtung in dynamischen Messverfahren 
mit rechnergestützter Verarbeitung (40, 42). Die Grundlage bildet dafür die 
Streifenprojektion (z.B. Moiré-Technik) (43, 44). 
Bei der Lasertriangulation wird ein Laserstrahl auf das zu vermessende Objekt 
ausgesandt und von diesem reflektiert. Der reflektierte Strahl wird von einem 
Detektor erfasst. Aus der optischen Geometrie und dem Auftreffpunkt des 
Reflektionsstrahles wird im Folgenden die Lage des Punktes im Raum 
errechnet. Dabei können Objekte in bis zu einigen Metern Entfernung mit 
Genauigkeiten im µm-Bereich vermessen werden. Der Nachteil dieses 
Systems besteht in dem aufwendigen mechanischen Verfahren sowie der 
geringeren Geschwindigkeit gegenüber den weiteren optischen 
Digitalisierverfahren (40). 
Eine Weiterentwicklung der Lasertriangulation stellt das Lichtschnittverfahren 
dar. Bei diesem Verfahren wird eine exakte Hell-Dunkel-Grenze in Form eines 
Lichtbandes auf das Objekt projiziert und aus einem festen Winkel 
aufgenommen (Abbildung 6). Aus der Verformung dieses Lichtbandes wird mit 
Hilfe der Triangulationsgesetze die dritte Dimension des zu vermessenden 
Objektes errechnet. Die Scanngeschwindigkeit liegt, ähnlich wie bei der 
Lasertriangulation, auf einem niedrigen Niveau (40). 
Eine weitere Streifenprojektions-Technik ist das Projizieren eines periodischen 
Gitters auf das zu vermessende Objekt. Die Aufnahmeeinheit ist in einem 
festen Winkel zum Projektor angeordnet und erfasst das Projektionsgitter mit 




Abbildung 6: Streifenprojektionsverfahren 
 
Dabei muss sichergestellt werden, dass die Kamera das Gitter in seinem 
vollen Umfang erfassen/auflösen kann. Aus dieser Aufnahme errechnet man 
die Lage der verschiedenen Objektpunkte im Raum mit Hilfe des 
Triangulationsgesetzes. Ein wesentliches Problem bei diesem Verfahren liegt 
in der Ermittlung der Streifenordnung (40). Die Linien werden nicht 
gleichzeitig, sondern in zeitlicher Folge gestaffelt als binäres Muster projiziert. 
Die Gray-Code-Sequenz ermöglicht die Zuordnung von Projektor-Koordinaten 
und Kamera-Koordinaten (45, 46). 
Die Auflösung und somit Genauigkeit der Messung steht im direkten 
Zusammenhang mit der Anzahl der projizierten Linien und deren Dichte. 
Daraus folgend ist man bestrebt, möglichst viele Linien in einer hohen Dichte 
zu projizieren und zu erfassen. Die Erfassung ist allerdings wiederum limitiert 
durch das Auflösungsvermögen der eingesetzten Kamera. Bei der 
Streifenprojektions-Technik werden mindestens vier Bildpunkte benötigt, um 
einen Streifen einwandfrei zu erfassen (40). Dies limitiert die Anzahl der 
Linien. Diese systembedingte Beschränkung kann mit der Moiré-Technik 
umgangen werden. Bei der Moiré-Technik wird das Streifenmuster nicht direkt 
erfasst. Vor der Kamera befindet sich ein auf das Projektionsgitter 
abgestimmtes Referenzgitter und es kommt somit zu einer optischen 
Überlagerung, bei welcher so genannte Moiré-Linien entstehen (40). Mit 
diesem Verfahren lässt sich die Liniendichte bis zu einem Faktor von zehn 
steigern. 
Da es sich bei den beschriebenen Systemen um optische Systeme handelt, 
spielen die optischen Eigenschaften der Objektoberfläche eine wichtige Rolle. 
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Reflexions- und Streuungsverhalten beeinflussen die Messung zu einem 
wesentlichen Teil. Weitere grundlegende Verfahrensgrenzen resultieren aus 
dem Prinzip der Triangulation. Bei komplizierten Objektoberflächen kommt es 
zu einer Abschattung und somit zu fehlenden Daten an dieser Position. Eine 
zunehmende Liniendichte führt einerseits, wie bereits beschrieben, zu einer 
Steigerung der Verfahrensauflösung, andererseits kommt es bei einer 
Erhöhung der Liniendichte unweigerlich zu einer Vergrößerung von Bereichen, 
in welchen die Linienstruktur aufgrund der Objektoberflächenstruktur nicht 
mehr korrekt erfasst werden kann. In diesen Bereichen können folglich keine 
Daten gewonnen werden (40). 
 
1.3.3.1 Extraorale Digitalisierung mit dem digiScan System 
Bei der extraoralen Digitalisierung erfolgt die Erfassung der Präparation an 
Hand  eines Gipsmodells, in der Regel eines Sägeschnittmodells. Dazu wird 
das Modell im Digitalisiergerät fixiert und zumeist mittels unterschiedlichen 
Streifenprojektionsverfahren vermessen (z.B. Triangulation, Laser-Lichtschnitt-
Verfahren). 
Das Modell ist dabei in zwei Achsen drehbar gelagert. Dies wird durch einen 
kleinen Drehtisch, der auf einem größeren Messtisch befestigt ist, realisiert. 
Die Drehachsen der beiden Tische unterscheiden sich um 30 Grad in der 
Vertikalen und der Triangulationswinkel zwischen Kamera und Projektor 
beträgt 30 Grad (Standartwert). Durch unterschiedliche Positionen der 
Drehtische erfolgt die Streifenprojektion sowie die optische Erfassung des zu 
vermessenden Objektes aus unterschiedlichen Perspektiven. 
 
1.3.3.2 Intraorale Digitalisierung mit dem CEREC-3D®  System 
Bei der intraoralen Digitalisierung findet, wie auch bei der extraoralen 
Digitalisierung, die bildgebende 3D-Messtechnik (Topometrie) Anwendung. 
Als Unterschied zur extraoralen Digitalisierung beträgt hier der 




Abbildung 7: Modifiziertes Streifenprojektionsverfahren bei intraoraler Digitalisierung 
 
Bei der intraoralen Digitalisierung finden die Projektion des Linienmusters und 
die Erfassung der Oberfläche in der Mundhöhle statt. Dies hat einige 
Besonderheiten und spezielle Maßnahmen zur Folge, denn in der Mundhöhle 
herrschen eine hohe Luftfeuchte sowie beengte Platzverhältnisse. Die 
Patientenbewegungen limitieren zusätzlich die Aufnahmezeiten der Kamera 
auf maximal 1/8 Sekunde (47). 
Zur Vermeidung einer Speichelkontamination bei der Erfassung sollte diese 
unter absoluter Trockenlegung mit Hilfe von Kofferdam erfolgen. Bei der 
intraoralen Digitalisierung wird die Genauigkeit bzw. die Qualität der 
Digitalisierung außerdem durch Lichtreflexe der Zahnhartsubstanz beeinflusst 
(48). Diese Reflexe entstehen nicht nur an der Oberfläche, sondern auch 
durch das Eindringverhalten von Licht in die zu vermessende 
Zahnhartsubstanz selbst. Um dies zu vermeiden, erfolgt bei der intraoralen 
Digitalisierung die Applikation vom TiO2, ZrO2 und MgO Pulver in Form von 
Puder auf dem zu vermessenden Objekt (49, 50). Alternativ dazu kann auch 
MgO in Kombination mit Butan in Form von Spray zur Anwendung kommen. 
Diese Puderschicht wiederum beeinflusst die Genauigkeit der Digitalisierung 
und erzeugt Fehler vom 20µm bis 85µm (49-51). 
Für die optische intraorale Digitalisierung gibt es auf dem Markt seit kurzer 
Zeit neben dem marktführenden CEREC-3D® System (Fa. Sirona Dental 
Systems, Bensheim) das Hint-ELs direktScan System (Fa. Hint-Els GmbH, 
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Griesheim), welches allerdings mit einem anderem Verfahren der optischen 
Datenerfassung arbeitet (52). 
 
1.4 3D-Analyse 
Die dreidimensionale Analyse hat zum Ziel, Formveränderungen an Objekten 
im Vergleich zu einem Referenzobjekt zu ermitteln.   
Es finden sich in der internationalen Literatur bereits mehrere Methoden, dies 
mit anderen Verfahren durchzuführen.  Bindl et al untersuchten  
2005 72 Kronen, die mit diversen CAD/CAM Systemen gefertigt wurden. Sie 
zementierten diese Kronen auf Gipsstümpfe und untersuchten mit Hilfe eines 
Elektronenmikroskops die Randpassung (acht Messpunkte) und interne 
Passgenauigkeit (elf Messpunkte). Bei der Randpassgenauigkeit  stellten sie 
einen Spalt von 17-44µm fest. Für die interne Passung 71-136µm (53). Auch 
Kokubo et al untersuchten die Passgenauigkeit 2005 mit Hilfe von Messungen 
unter einem Mikroskop an 90 Kronen (Frontzahn, Prämolar, Seitenzahn). Sie 
erzeugten mit Silikon vor dem Zementieren in-vivo ein Duplikat des 
Zementspaltes (Replika-Technik). Dieses vermaßen sie an 16 Punkten unter 
einem Mikroskop. Für den Frontzahnbereich konnten sie Werte von 22,6-
246,7µm, für den Prämolarenbereich 28,3-150,4µm und im Molarenbereich 
28,1-200,3µm ermitteln (54). Bereits 1998 untersuchten May et al die 
Passgenauigkeit  von Prämolaren- und Molarenkronen mit Hilfe von 
Laserscannern. Sie fertigten ein Duplikat aus Silikon des Zementspaltes der 
Kronen auf einem Gipsmodell an und scannten das Duplikat auf dem 
Gipsstumpf sowie den Gipsstumpf ohne Duplikat ein. So erhielten sie das 
Silikonduplikat als dreidimensionale Daten. Nun vermaßen sie die Daten an 
fünf Punkten und konnte Stärken des Duplikates von 36-74µm ermitteln (55). 
Bei all diesen Untersuchungen erfolgte die Differenzberechnung nur an 
einzelnen ausgesuchten Punkten.  
Im Jahre 1996 untersuchten Pfeiffer et al die Vermessung von Zähnen mit der 
CEREC-2® Kamera (Fa. Sirona Dental Systems, Bensheim) (56). Dabei 
analysierten sie die technischen Vorraussetzungen und fanden eine 
Genauigkeit von ±25µm mit Ausnahme der Problem- und Randbereiche. 
Problembereiche treten vor allem bei Kanten, die parallel zum Streifenmuster 
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verlaufen, auf. In diesen Gebieten erreichten sie eine Abweichung von ±50µm. 
Im Randbereich des Messfeldes kam es zu größeren Abweichungen (±90µm) 
auf Grund des Telezentrierungsfehlers. 1997 befasste sich Hembree mit der 
Genauigkeit von CAD/CAM gefertigten Inlays. Dabei verglich er das chair-side 
Verfahren mit der CEREC-3® Kamera (Fa. Sirona Dental Systems, Bensheim) 
mit dem non- chair-side Verfahren (Abdruck – Modellherstellung – 
Digitalisierung mit der CEREC-3® Kamera) (57). Dabei konnte er keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Verfahrenswegen finden. 
Hembree verglich allerdings nur die verschiedenen Verfahrenswege der 
Digitalisierung und nutzte in beiden die CEREC-3® Kamera (Fa. Sirona Dental 
Systems, Bensheim). Somit konnte er keine Aussage über die Genauigkeit der 
Kamera treffen. 
Bei dem 3D-Analyseverfahren, welches hier zur Anwendung kommt, wird für 
die gesamte Fläche die Differenz berechnet und somit kann die gesamte 
Passung begutachtet werden. Nachteilig dabei sind die doch recht großen 
Anforderungen an die Rechenleistung bei der Auswertung. Durch das 3D-
Analyseverfahren kann somit ein Datenverlust wie bei zweidimensionalen 
Verfahren vermieden werden. 
 
1.5 Klinische Studien 
Klinische Studien sind in der Medizin und Zahnmedizin ein unersetzliches 
Mittel zur Untersuchung des Einflusses von klinischen Faktoren auf Verfahren 
und deren Durchführung. Da kein menschlicher Organismus dem anderen 
gleicht und die Vielfalt sehr groß ist, bekommt man nur durch diese Studien 
einen kleinen Einblick auf die Einflussfaktoren und kann somit die 
angewandten Verfahren besser auf den Menschen anpassen. Um bei der 
Durchführung von Studien den Probanden nicht zu gefährden sowie eine 
internationale Vergleichbarkeit von Probantenuntersuchungen zu gewähren, 
existieren internationale ethische und wissenschaftliche Richtlinien für 
Planung, Durchführung, Dokumentation und Berichterstattung. So muss die 
Gute Klinische Praxis (GCP, Good Clinical Practice) (58) und die Deklaration 
von Helsinki (59) beachtet werden. Des Weiteren existiert die europäische 
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Richtlinie DIN-EN-ISO 14155 zur Prüfung von Medizinprodukten an Menschen 
(60, 61). 
Bei klinischen Studien sind verschiedene Grundstrukturen international 
bekannt. Je nach Grundstruktur kann man deren wissenschaftliche 
Einordnung (Grading) unterschiedlich hoch ansetzen. Die höchste Wertigkeit 
besitzen randomisierte verblindete kontrollierte klinische Studien, gefolgt von 
Kohortenstudien sowie unverblindeten Studien und persönlichen Meinungen 
(62). 
 
1.6 Prüfung von Messsystemen 
Es existieren genaue Vorschriften zur Prüfung von Messsystemen. Nur so ist 
ein Vergleich von verschiedenen Prüfungen untereinander möglich. Im 
dentalen Bereich fehlen allerdings bisher standardisierte Verfahren zur 
Bestimmung und Überwachung der Messgenauigkeit. Die Messunsicherheit 
(oder Messgenauigkeit) ist der Kennwert, der aus Messungen gewonnen wird 
und zusammen mit dem Messergebnis zur Kennzeichnung eines 
Wertebereiches für den wahren Wert der Messgröße dient (63-65). Durch die 
Richtlinie VDI/VDE 2617 Blatt 2.2 und Blatt 5 sind Einflussfaktoren auf das 
Ergebnis einer Formmessung mit Koordinatenmessgeräten und Methoden zur 
Bestimmung der Messunsicherheit näher beschrieben (63, 66). In DIN1319-3, 
DIN1319-4, DIN-EN-ISO10360-4 sowie der Richtlinie VDI/VDE 2617 Blatt 5 
werden Auswertung und Messunsicherheit für optische Digitalisiergeräte 
allgemein (65-68) geregelt. 
Mit der Benutzung von Prüfkörpern kann die Messunsicherheit überwacht 
werden, so dass sich Sensorik, Hard- und Software sowie Algorithmik prüfen 
lassen, ohne dabei über Detailwissen des Systems zu verfügen (BlackBox-
Verfahren) (69). An die zur Verwendung kommenden Prüfkörper zur 
Überwachung und Prüfung von Digitalisiergeräten werden spezielle 
Anforderungen, wie zum Beispiel eine gute Langzeitstabilität, gestellt (63). 
Des Weiteren dürfen messtechnische Merkmale des Prüfkörpers durch 
Materialalterung, Temperatureinflüsse und Erschütterungen nicht dauerhaft 
verändert werden. Es sollten Prüfkörper eingesetzt werden, die in ihren 
wesentlichen Eigenschaften dem tatsächlichen Messobjekt entsprechen. 
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Wenn sie kalibrierbar sind, können auch reale Messobjekte Prüfkörper 
darstellen (69). 
An die Messobjekte werden vor allem Anforderungen hinsichtlich ihrer 
Kurzzeitstabilität (63) gestellt. Das Messobjekt darf bei der Fixierung im 
Messgerät sowie bei der eigentlichen Messung keine Deformationen erleiden. 
Die Fixierung muss so stabil erfolgen, dass es während der Messung zu 
keiner Änderung der Position im Digitalisiergerät kommt (63). 
Zur Untersuchung des Fehlers eines Digitalisiergerätes eignen sich 
Prüfstümpfe mit bekannter Form sowohl für die Prüfung der gesamten 
Prozesskette als auch für Teilschritte, wie die Konstruktion oder Digitalisierung 
(69, 70). Die Benutzung realer und quasiidentischer virtueller Modelle (durch 
Reverse-Ingeneering oder durch Referenzmessgeräte erzeugt) erlaubt es, 
jeden Schritt einer CAD/CAM-Prozesskette zu evaluieren (35). 
Die Genauigkeit des Digitalisiersystems hängt stark von Umwelteinflüssen ab. 
 
1.7 Problemstellung 
In der Literatur findet sich eine Vielzahl von Studien, die sich mit CAD/CAM 
Systemen befassen. Dabei wird sowohl die Passgenauigkeit untersucht, als 
auch die klinische Überlebenszeit und die zur Anwendung kommenden 
Materialien. 
In der hier vorliegenden Untersuchung soll nun die Genauigkeit der Kamera 
einerseits ohne den Einfluss von klinischen Parametern wie Speichelfluss, 
Unruhe des Patienten sowie der natürlichen Zahnsubstanz und andererseits 
unter klinischen Bedingungen untersucht werden. Dies gibt Auskunft über die 
Genauigkeit der Kamera unter diesen beiden praktisch relevanten 
Bedingungen. Eine genaue optische Datenerfassung ist Grundvoraussetzung 
für eine passgenaue CAD/CAM gefertigte Restauration. Dieser Bereich der 
CAD/CAM Prozesskette ist bislang nur sehr gering untersucht. Lediglich 
Rudolph 2004 befasste sich unter anderem mit dem Einfluss der 
Digitalisierung auf die CAD/CAM Prozesskette (71). Studien aus anderen 
Anwendungsbereichen von CAD/CAM, wie beispielsweise dem 
Maschinenbau, können nur unzureichend übertragen werden. In der 
Zahnmedizin sind die zu digitalisierenden Objekte sehr komplex und 
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individuell gestaltet und somit nur geometrisch schwer beschreibbar. Es 
handelt sich um so genannte Freiformflächen. 
 
Es sollen die Hypothesen geprüft werden, dass 
• In-vitro eine simuliert intraoral-optische Digitalisierung mit der CEREC-3D® 
Kamera (Fa. Sirona Dental Systems, Bensheim) eine höhere Genauigkeit 
besitzt als eine extraoral-optische Digitalisierung nach Abformung und 
Modellherstellung. 
• In-vivo eine intraoral-optische Digitalisierung mit der CEREC-3D® Kamera 
(Fa. Sirona Dental Systems, Bensheim) unter klinischen Bedingungen eine 
höhere Genauigkeit besitzt als eine extraoral-optische Digitalisierung mit 
einem aus einer konventionellen Abformung entstandenen Modell. 
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2 Material und Methode 
Der Versuchsaufbau gliedert sich in einen in-vitro und einen in-vivo 




Abbildung 8: Methodik der Untersuchungen 
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2.1 In-vitro – Untersuchungen zur simulierten intraoralen 
Datenerfassung 
In der simulierten intraoralen Datenerfassung sollte zunächst die 
Digitalisierbarkeit verschiedener Gipse untersucht werden. Im Anschluss 
daran konnte mit dem als optimal eingeschätzten Gips und einem 
vollbezahnten Oberkiefermodell (Dental Study Modell Basic E500AU, Fa. 
Morita, Dietzenbach) die direkte Digitalisierung mit der CEREC-3D® Kamera 
(Fa. Sirona Dental Systems, Bensheim) im Vergleich zur konventionellen 
Abformung mit extraoraler Digitalisierung untersucht werden. 
 
2.1.1 Prüfung der dreidimensionalen Dimensionstreue und optischen 
Digitalisierbarkeit unterschiedlicher Gipse 
2.1.1.1 Herstellung der Gipsstümpfe 
Es wurden von dem realen Modell des Zahnes 13 im Labor 20 optisch 
einwandfreie Abformungen mit der Doppelmischtechnik hergestellt. Dazu 
wurde das A-Silikon Dimension Penta H und Dimension Garant L verwendet. 
Die Abformung erfolgte in Rim-Lock-Löffeln, die durch kalthärtenden 
Kunststoff (KALLOCRYL CPGM rot, Fa. SPEIKO Dr. Speier GmbH, Münster) 
in vier separate Kammern unterteilt wurden. Anwendung fand das Adhäsiv 
VPS Tray Adhesive Vinyl Polysiloxane Liquid (Fa. 3M ESPE, Seefeld). Die 
Verweildauer des Prüfmodells in der Abformmasse betrug acht Minuten. 
Die Modellherstellung erfolgte vier Stunden nach der Abformung. Es wurden 
jeweils zehn Modellstümpfe mit esthetic-rock® 285 und CAM-base (beide Fa. 
dentona AG, Dortmund) hergestellt. Die Abformung wurde mit Silikon-
Entspannungsmittel benetzt und anschließend mit Gips, unter Vakuum 
angemischt, ausgegossen. Nach weiteren vier Stunden wurden die Modelle 
aus der Abformung entfernt. Überschüsse wurden ausschließlich trocken 




Die jeweils zehn visuell einwandfreien Modellstümpfe einer Gipssorte wurden 
innerhalb von 24 Stunden nach Modellherstellung optisch digitalisiert. 
Als erstes erfolgte die Digitalisierung mit der CEREC-3D® Kamera aus 
okklusaler Richtung. In der Cerec3D® Software (Fa. Sirona Dental Systems, 
Bensheim) kam dabei der Modus „Krone“ zur Anwendung. Die Kamera wurde 
dazu in einem Stativ fixiert und exakt positioniert. Diesen Versuchsaufbau 
zeigt Abbildung 9. 
 
 
Abbildung 9: Versuchsaufbau Gipsuntersuchung 
 
Abbildung 10: Visuelle Kontrolle der 
Aufnahme in der Cerec3D® Software 
Abbildung 11: Visuelle Kontrolle der 
Aufnahme in der ARGUS-Software 
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Sofort nach der Aufnahme wurden die Daten auf dem Bildschirm kontrolliert 
(Abbildung 10) und ins ASCII-Format exportiert. Dies erfolgte mit der 
Cerec3D® Software. Für das nachfolgende zweite Digitalisierverfahren wurden 
die Bereiche unterhalb der Präparationsgrenze mit Hilfe einer Lupenbrille mit 
Bleistift geschwärzt, um in diesem Bereich keine Punkte zu erhalten. Die 
Digitalisierung erfolgte mit dem optischen Dreikoordinaten Messsystem 
(ODKM 97, Weißlicht-Streifenprojektionsverfahren, Fraunhofer-Institut für 
Angewandte Optik und Feinmechanik IOF, Jena) nach dem Messplan 7x8. 
Dazu wurde der Modellstumpf im Digitalisiergerät fixiert. Er ist dabei in zwei 
Achsen drehbar gelagert. Dies wurde durch einen kleinen Drehtisch, der auf 
einem größeren Messtisch befestigt ist, realisiert. Die Drehachsen 
unterscheiden sich dabei um 30 Grad in der Vertikalen. Bei diesem Messplan 
positionierte der kleine Drehtisch das Messobjekt in einer Position. Dann 
begann die telezentrische Streifenprojektion. Im nächsten Schritt fuhr der 
große Drehtisch die nächste Position der insgesamt acht Positionen an und 
die Streifenprojektion begann von neuem. Somit entstanden von einer 
Objektseite mit der Streifenmusterprojektion insgesamt Aufnahmen aus acht 
Perspektiven. Nachdem diese acht Positionen alle abgefahren waren, drehte 
sich der kleine Drehtisch um eine Position weiter und die acht 
Projektionspositionen wurden erneut angefahren. Der kleine Drehtisch drehte 
sich im Gesamten siebenmal und so konnte das Objekt in sieben Einzelseiten 
unterteilt werden. Jede der Einzelaufnahmen überlappt die ihr benachbarte 
Aufnahme. 
Aus der Gesamtzahl der Aufnahmen wurde für jeden Punkt des Objektes eine 
Koordinate für x, y und z ermittelt. Dabei wurden mindestens drei Aufnahmen 
zu Ermittlung der Koordinaten herangezogen. Des Weiteren konnten anhand 
der Aufnahmen Qualitätskriterien für jeden errechneten Punkt erstellt werden. 
Waren die intern gesetzten Qualitätskriterien nicht erfüllt, wurden die 
betroffenen Koordinaten verworfen. In der Visualisierungs- und 
Bearbeitungssoftware ARGUS (Fraunhofer-Institut für Angewandte Optik und 
Feinmechanik IOF, Jena) erfolgte die erste visuelle Kontrolle (Abbildung 11). 
Durch den Einsatz des Ausreißer-Filters konnten Fehlerpunkte entfernt 
werden. Abschließend erfolgte der Export in eine Datei des Formates ASCII. 
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2.1.1.3 Analyse der dreidimensionalen Formabweichungen 
Für die Analyse wurden die Daten in das Softwarepaket Surfacer® (Version 
10.6, SDRC Imageware, Ann Arbor, MI, USA) geladen. Nach einer erneuten 
visuellen Kontrolle kam der „3D-Filter“ zur Anwendung, mit dem erneut 
unerwünschte Ausreißerpunkte entfernt wurden. Dieser Filter suchte erst in 
der Ebene nach Punkten, die stärker als der vorgegebene Schwellenwert von 
den umgebenden Punkten in der Ebene abweichen und entfernte diese. Die 
Prozedur wird im Anschluss mit einer Kugelausschnittsfläche wiederholt. Als 
Parameter wurden 0,1 für den Umkreis und 0,01 als Schwellenwert 
(=Threshold) gewählt. Der CAD-Datensatz des Prüfmodells, identisch mit dem 
Prüfmodell, diente als Referenz. Zunächst erfolgte die grobe manuelle 
Positionierung der Punktwolke über dem Referenzmodell. Durch ein 
mathematisches Verfahren konnte die Punktewolke bestmöglichst auf das 
Referenzmodell positioniert werden (Direct Registration, „best-fit“-Funktion, 
Surfacer). Als Maß für die Qualität dieser Zuordnung erhält man den Root 
Mean Square Wert (RMS) (72-74). Im Anschluss erfolgte die Berechnung der 
Differenz zwischen den CAD-Modell und der auf das CAD-Modell 
beschnittenen Punktewolke („Poly-Coud-to-Cloud Analysis“, Surfacer). Bei 
diesem Verfahren wird von jedem Punkt das Lot auf die darunter befindliche 
Fläche gefällt und deren Distanz berechnet. Sollten mehrere Flächen im 
nahen Umkreis vorhanden sein, wird das kürzeste Lot verwendet. Als 
Ergebnis erhält man die dreidimensionale Abweichung. Mit diesen so 
gewonnenen Daten wurde mit der Software SPSS (SPSS 12.0, SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) ein t-Test durchgeführt. Dabei lag das Signifikanzniveau bei 
0,05. 
 
2.1.2 Vergleichende Untersuchung von simulierter intraoraler und 
extraoraler Digitalisierung in-vitro 
2.1.2.1 Herstellung der Prüfmodelle 
Als Ausgangsmodell diente ein Schulungsmodell (Dental Study Modell Basic 
E500AU, Fa. Morita, Dietzenbach). Dieses wurde mit dem A-Silikon 
Dimension Penta H und Dimension Garant L, sowie der Doppelmischtechnik 
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abgeformt. Dabei kam ein konventioneller Festwand-RimLock Löffel für den 
Oberkiefer, der zuvor mit Silikon (Optosil P plus, Fa. Heraeus Kulzer GmbH, 
Hanau) am Gaumen sowie distal abgedämmt wurde, zum Einsatz. Der Löffel 
wurde mit einem dünnen Film von Adhäsiv bestrichen (VPS Tray Adhesive 
Vinyl Polysiloxane Liquid, Fa. 3M ESPE, Seefeld). Das Schulungsmodell 
verblieb acht Minuten in der Abformmasse. 
Die Modellherstellung erfolgte nach einer Rückstellzeit von vier Stunden nach 
der Abformung mit dem Zeiser II System (Fa. Girrbach, Pforzheim). Dabei 
wurden vor dem Einbringen des Gipses so genannte Pins für das spätere 
exakte Reponieren der Teilstücke in eine Kunststoffgrundplatte gebohrt. Im 
Anschluss an die Benutzung der Abformung mit Silikon-Entspannungsmittel 
erfolgte das Einbringen des unter Vakuum angemischten Gipses und 
Positionieren der Grundplatte. Eine Stunde nach dem Ausgießen wurde die 
Sockelplatte entfernt. Weitere drei Stunden danach konnte das Modell aus der 
Abformung entfernt werden. Im Anschluss daran erfolgte die trockene 
Ausarbeitung des Modells und das Segmentieren des Zahnkranzes (Zähne 
15, 16 und 17 als Einzelstümpfe, der restliche Kiefer als ein Segment). Die 
Segmente sind durch die eingebrachten Pins exakt reponierbar. Als Gips kam 
synthetischer Superhartgips der Klasse IV (esthetic-rock ® 285) zur 
Anwendung. 
Abschließend wurde Zahn 16 mit einem torpedoförmigen Hartmetallfräser 
präpariert. Abbildung 12 zeigt das Prüfmodell mit präpariertem Zahn 16. 
 
 
Abbildung 12: Prüfmodell mit präpariertem Zahn 16 
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2.1.2.2 Erstellung des Referenzdatensatzes 
Aus dem Ausgangsmodell wurde der Referenzdatensatz A erzeugt. Dabei 
wurde das Modell mit dem optischen Digitalisiergerät digiScan (Fa. Girrbach, 
Pforzheim) (Abbildung 13) vermessen. Dazu wurde das Modell auf einen in 
zwei Achsen drehbaren Tisch fixiert und mit dem Messplan 9x8 analog zu 
2.1.1.2 digitalisiert. Bei diesem Protokoll bewegen sich der große Drehtisch in 
neun und der kleine Tisch in acht Positionen. Dieser Messplan wurde gewählt, 
da durch die angefahren Positionen eine optimale Erfassung aller Bereiche 
des Modells erreicht werden konnte. Vor die Kamera wurde eine Linse 
geschaltet, um somit den Erfassungsbereich zu verkleinern und die Auflösung 
zu erhöhen. 
 
Abbildung 13: digiScan 
 
Im ersten Scan befand sich ausschließlich der präparierte Zahn 16 auf dem 
Modell. Danach wurden die Zähne 15 und 17 hinzugefügt und als Block 
digitalisiert. Auf eine exakte Repositionierung wurde geachtet. In der 
Visualisierungs- und Bearbeitungssoftware ARGUS erfolgte eine erste visuelle 
Kontrolle nach jedem Scan. Der Einsatz des Ausreißer-Filters entfernte 
Fehlerpunkte. Als Parameter wurden für die Toleranz 300, für die 
Mindestgröße der Insel 100 und für die Mindestgröße der Startinsel 4 
eingestellt. Die Daten der beiden Scanns wurden als nächstes im Format 
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ASCII in separaten Dateien abgespeichert. Im Softwarepaket Surfacer®  
wurden die Daten zunächst erneut separat mit dem „3D-Filter“ gefiltert (analog 
der Arbeitsweise von 2.1.1.3) und unerwünschte Ausreißerpunkte entfernt. Im 
nächsten Arbeitsschritt erfolgte das Zusammenfügen der Daten aus der 
Einzeldigitalisierung von 16 sowie der Blockdigitalisierung (15 bis 17). Dazu 
wurden beide Datensätze in die Software Surfacer® geladen und zu einer 
Wolke addiert. Mit der Funktion SpaceSampling wurde die Punktewolke auf 
ca. 136.000 Punkte ausgedünnt (durchschnittlicher Punktabstand 80 µm). Aus 
dem Datensatz der drei Zähne wurden alle Gingiva und Gipssockelanteile 
entfernt und die Daten erneut als ASCII-Datei exportiert. In der Software 
ce.novation (Version 1.0, Ilmcad GmbH, Ilmenau) wurde dieser Datensatz 
importiert. Mit der Funktion 3D-Triangulation wurde imaginär eine Kugel mit 
dem Durchmesser von 0,2mm über das Modell gerollt. Sobald drei Punkte auf 
dieser Kugel lagen, wurde zwischen diesen drei Punkten eine Dreiecks-Fläche 
gebildet. Die entstehende Fläche wurde im Format STL abgespeichert. 
 
2.1.2.3 Simulierte intraorale Digitalisierung mit der CEREC-3D® Kamera 
Für die simulierte intraorale Digitalisierung wurde die CEREC-3D® Kamera 
erneut auf ein Stativ montiert. Für die freie und exakte Positionierung des 
Modells kam ein Parallelometertisch mit Winkelmesser zum Einsatz. Den 





Abbildung 14: Simulierte intraorale Digitalisierung 
 
Die Sägeschnitte, die für die extraorale Digitalisierung eingebracht wurden, 
mussten mit Knete verschlossen und mit CEREC-Powder® (Fa. Vita, Bad 
Säckingen) mattiert werden, um Artefakte in der Digitalisierung zu vermeiden. 
In der Cerec3D® Software wurde der Modus „Krone“ und „Zahndatenbank“ 
sowie Zahn 16 gewählt. Die Digitalisierung erfolgte, wie in Abbildung 15 
dargestellt, in der Reihenfolge 
1. okklusal 
2. mesialer Nachbarzahn okklusal 
3. distaler Nachbarzahn okklusal 
4. approximal mesial 





Abbildung 15: Reihenfolge extraorale Digitalisierung 
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Im Anschluss erzeugte die Software aus den sieben Einzelbildern einen 
kompletten 3D-Datensatz. Bei dieser Funktion ordnet die Software 
automatisch, ausgehend von einem Ausgangsbild, die restlichen Messbilder 
bei ausreichender Überdeckung zu und erzeugt so einen kompletten 3D-
Datensatz. Bei der Zuordnung werden gleiche Bildbereiche aufeinander 
registriert und somit zueinander passend positioniert. Das Ergebnis wurde 
grob visuell kontrolliert und anschließend im ASCII-Format exportiert. Diese 
Prozedur wurde fünfmal wiederholt und es entstanden fünf Datensätze (B1 bis 
B5). 
 
2.1.2.4 Abformung, Modellherstellung und extraorale Digitalisierung 
Die extraorale Digitalisierung beginnt mit der Abformung und 
Modellherstellung des unter 2.1.2 gefertigten Zeiser II Modells und erfolgt 
analog der Vorgehensweise von 2.1.2.  
Die optische Vermessung erfolgte mit dem Digitalisiergerät digiScan mit dem 
Messplan 9x8 mit Linsenvorsatz. Zuerst erfolgte der Scan des Zahnes 16 
einzeln. Im zweiten Durchgang wurden die Zähne 15 und 17 hinzugefügt und 
dieser Block als Ganzes nach exakter Reposition erneut digitalisiert. 
Ausreißerpunkte wurden entfernt und die Daten im ASCII-Format gespeichert. 
Durch fünffache Wiederholung konnten fünf Datensätze (C1-C5) erzeugt 
werden. 
 
2.1.2.5 Analyse der dreidimensionalen Formabweichungen 
Die Auswertung erfolgte mit der Software Surfacer®. Im ersten Schritt wurde 
auf jede ASCII-Datei der „3D-Filter“, wie unter 2.1.1.3 angewendet. Dabei 
kamen die Parameter 0,35 und 0,015 bei den Punktwolken aus der CEREC-
3D® Kamera und die Parameter 0,2 und 0,01 bei den Datensätzen aus dem 
digiScan zur Anwendung. 
Die Auswertung der intraoralen Digitalisierung begann mit dem Laden des 
Referenzmodells (A) sowie des entsprechenden Datensatzes (B 1-5). Nach 
dem manuellen Positionieren wurde mit der Funktion „best-fit“ Anpassung die 
Punktewolke bestmöglich auf den präparierten Zahn 16 des Referenzmodells 
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positioniert. Die Qualität dieser Zuordnung zeigt der ausgegebene RMS-Wert 
(72-74). 
Die Berechnung der dreidimensionalen Differenz zwischen dem 
Referenzmodell und der Punktewolke erfolgte für die Zähne 15, 16 und 17 
separat mit der Funktion „Poly-Coud-to-Cloud Analyse“, wie unter 2.1.1.3 
beschrieben. 
Die Analyse der extraoralen Digitalisierung begann mit dem Zusammenfügen 
des Einzel- und Blockscanns (C 1-5). Dazu wurden diese beiden 
Punktewolken in der Software Surfacer® geladen. Aus dem Blockscan wurde 
der Zahn 16 entfernt und durch den Einzelscan des Zahnes 16 ersetzt. Der 
Referenzdatensatz (A) wurde hinzugefügt. Erneut erfolgte eine manuelle 
Positionierung sowie eine Anpassung der Punktewolken bestmöglich („best-
fit“) auf den Zahn 16. Durch die Funktion „Poly-Coud-to-Cloud Analyse“ 
wurden die Differenzen zwischen dem Referenzmodell und der Punktewolke 
der drei Zähne separat berechnet. 
Mit den Daten der simulierten intraoralen Digitalisierung sowie den Daten der 
extraoralen Digitalisierung wurde ein t-Test mit der Software SPSS 
durchgeführt. Dabei lag das Signifikanzniveau bei 0,05. 
 
2.2 Prüfung der klinischen Genauigkeit der intraoralen 
Digitalisierung 
2.2.1 Studiendesign 
Bei dieser Studie handelt es sich um eine randomisierte, klinisch kontrollierte 
Studie gegen ein Vergleichsprodukt. 
Die Probanden wurden nach Aufklärung und Einwilligung in die Teilnahme an 
der klinischen Studie untersucht und ein allgemeiner Befund erhoben (siehe 
2.2.2). Es wurde außerdem geprüft, ob der Proband die Einschlusskriterien 
(vollbezahnter Oberkiefer, keinerlei sanierungsbedürftige kariöse Läsionen 
sowie keinerlei bekannte Allergien auf zum Einsatz kommende Mittel) für die 
Teilnahme an der Studie erfüllte. 
Bei der Durchführung der Studie wurde die Gute Klinische Praxis (GCP, Good 
Clinical Practice) (58) und die Deklaration von Helsinki (59) als ein 
internationaler ethischer und wissenschaftlicher Standard für Planung, 
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Durchführung, Dokumentation und Berichterstattung von klinischen Prüfungen 
am Menschen beachtet. Ziel dieser Richtlinien ist ein Ausschluss der 
Gefährdung von Probanden sowie eine internationale Vergleichbarkeit von 
Probandenuntersuchungen. Die Studie wurde durch die Ethikkommission der 
medizinischen Fakultät Dresden geprüft und genehmigt (Aktenzeichen: 
EK20811 2003). Die Reihenfolge der zuerst und zuletzt stattfindenden 
Untersuchung (optischer Abformung – konventionelle Abformung) wurde 
durch Randomisierung ermittelt. Dabei wurde zuerst eine Liste der Probanden 
erstellt und anschließend für jeden Probanden mit einem stochastischen 
Verfahren ermittelt, ob mit der optischen Digitalisierung oder der 
konventionellen Abformung begonnen werden sollte. Das Ergebnis wurde im 
Untersuchungsbogen notiert. 
 
2.2.2 Befunderhebung und Vorbereitung der Untersuchung 
Zu Beginn der Untersuchung wurde bei jedem Patienten eine eingehende 
Anamnese durchgeführt. Dabei wurde besonderes Augenmerk auf das 
Vorliegen von Allergien oder Infektionskrankheiten gelegt. Der Patient erhielt 
neben einer persönlichen Aufklärung über das Vorgehen innerhalb der Studie 
einen Aufklärungsbogen (siehe Anhang Seite i). Ein die gesamte 
Untersuchung protokollierender Evaluationsbogen wurde angelegt (siehe 
Anhang Seite v). Der Zahnstatus wurde aufgenommen und jede Sanierung 
verzeichnet. Vor Beginn der Untersuchung erfolgte bei jedem Patienten eine 
professionelle Zahnreinigung, um eine Beeinflussung der Untersuchung durch 
Zahnbeläge auszuschließen. 
 
2.2.3 Intraorale Digitalisierung 
Die intraorale Digitalisierung erfolgte unter relativer Trockenlegung im 
Oberkiefer im I. oder II. Quadranten. Nach Trocknung der Zähne wurde 
CEREC-Liquid® (Fa. Vita, Bad Säckingen) mit einem Pinsel sowie CEREC-
Powder® (Fa. Vita, Bad Säckingen) gemäß Herstellerangaben auf die Zähne 
aufgetragen. Die Applikation des Puders erfolgte dabei unter Einhaltung eines 
stumpfen Winkels zur Objektoberfläche und mit einem Abstand von zirka zwei 
Zentimeter wie von Beuttell beschrieben (75). Die Applikationsflasche wurde 
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dazu mit dem Luftbläser der Einheit gekoppelt. Die Puderschicht muss 
gleichmäßig und an jeder Stelle aufgetragen sein. Diesen Zustand unmittelbar 
vor der Digitalisierung zeigt Abbildung 16. 
 
 
Abbildung 16: Zustand nach Puderapplikation 
 
In der Cerec3D® Software wurde der Modus „Krone“ sowie „Dental Database“ 
gewählt. Der letzte zu scannende Zahn des Quadranten (Zahn sieben oder 
acht) wurde angewählt und galt somit für die Cerec3D® Software als 
Referenzzahn. Die Aufnahmen begannen am letzten Zahn des Quadranten 
okklusal und wurden zuerst okklusal bis zum mittleren Schneidezahn 
durchgeführt. Danach wurde mit der Software ein erstes Modell errechnet und 
visuell geprüft. 
Nachdem dieses Modell für einwandfrei befunden wurde, konnte von distal 
begonnen werden, die Aufnahmen von vestibulär und oral jedes Zahnes 
anzufertigen. Erneut erfolgte die Berechnung des 3D-Modelles durch die 
Software und die visuelle Beurteilung der „optischen Abformung“. Im 
Anschluss erfolgte der Export in eine Datei im ASCII-Format. 
 
2.2.4 Konventionelle Abformung 
Die Abformung wurde mit einem Festwand-RimLock Löffel der 
entsprechenden Größe durchgeführt. Vorbereitend wurden die Löffel mit 
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Optosil P plus am Gaumen sowie distal abgedämmt und anschließend mit 
Adhäsiv VPS Tray Adhesive Vinyl Polysiloxane Liquid bestrichen. Die 
Abformung erfolgte mit dem A-Silikon Dimension Penta H und Dimension 
Garant L mit der Doppelmischtechnik. Die Verweildauer im Mund betrug sechs 
Minuten. Nach der Entfernung aus dem Mund wurde die Abformung beurteilt 
und desinfiziert. Bei der Beurteilung kamen modifizierte RYGE-Kriterien in 
einer dreistufigen Skala zur Anwendung (76). Die Beurteilung „Romeo“ 
erfolgte bei einer perfekten bis sehr guten Abformung ohne sichtbare Mängel. 
Bei sichtbaren Mängeln, aber klinisch akzeptabler Abformung, wurde mit 
„Sierra“ bewertet. Eine klinisch nicht akzeptable Abformung bekam das Urteil 
„Victor“ und musste wiederholt werden. 
 
2.2.5 Modellherstellung 
Nach der vorgeschriebenen Rückstellzeit der Abformung von vier Stunden 
erfolgte die Modellherstellung mit dem Zeiser II System nach dem unter 2.1.2 
beschriebenen Vorgehen. Als Gips kam esthetic-rock® 285 zum Einsatz. 
 
2.2.6 Extraorale Digitalisierung 
Die entstandenen Modelle wurden innerhalb von 24 Stunden digitalisiert. Dies 
erfolgte mit dem Digitalisiergerät digiScan und der Verwendung eines 11x12 
Messplans mit Ausreißerfilter. Anschließend wurden die Daten im Format 
ASCII exportiert. 
Leider musste nach fünf Probanden festgestellt werden, dass die 
Digitalisierung nicht die gewünschte Qualität der Daten im Bereich der 
Fissuren liefert. Somit wurde es nötig, nach einer Verbesserung der 
Digitalisierung zu suchen. Innerhalb von 2 Monaten konnte der Messplan 
deutlich optimiert werden. Somit wurden die Modelle erneut mit dem 
Digitalisiergerät digiScan und dem Messplan „11x12 QL“ digitalisiert sowie 
dem Ausreißerfilter bearbeitet und als ASCII-Daten exportiert. In der 
Visualisierungs- und Bearbeitungssoftware ARGUS erfolgte stets eine erste 
visuelle Kontrolle der Daten. 
 
 42
2.2.7 Analyse der dreidimensionalen Formabweichungen 
Für die Analyse wurde aus den Daten der zweiten Digitalisierung, die mit dem 
Messplan „11x12 QL“ durchgeführt wurden, ein virtuelles Modell erstellt. Dazu 
mussten die Datensätze in die Software Surfacer® importiert und erneut, wie 
bereits beschrieben, gefiltert werden. Alle Anteile von Gingiva oder Gipssockel 
wurden aus dem Datensatz entfernt und in eine ASCII-Datei exportiert. Diese 
Daten konnten mit der Software ce.novation eingelesen werden. In dieser 
Software erzeugte die Funktion „2D Triangulation, Abbildung auf Kegel“ ein 
Triangulations-Flächenmodell.  
Die Daten aus der Cerec3D® Software wurde ebenfalls in der Software 
Surfacer® importiert und mit dem „3D-Filter“ wie unter 2.1.1.3 gefiltert 
(Parameter 0,35 und 0,015). Anschließend konnten die Überstände so entfernt 
werden, dass nur noch die Zahnkronen dargestellt sind. Die Daten wurden 
gespeichert. 
 
2.2.7.1 Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell 
Zum Vergleich zwischen Referenzmodell (konventionelle Abformung) und 
intraoraler Digitalisierung (CEREC-3D® - Kamera)  wurde zunächst das 
Referenzmodell und der entsprechende Cerec3D® Datensatz geladen. Zu 
Beginn musste die Punktwolke manuell und anschließend mit der Funktion 
„best-fit“ Anpassung bestmöglichst automatisch auf das Referenzmodell 
positioniert werden. Diese exakte Positionierung erfolgte über die Prämolaren. 
Eventuelle, offensichtliche Fehler im STL-Modell, welches das Referenzmodell 
aus der extraoralen Digitalisierung darstellt, mussten entfernt werden. Die 
Qualität dieser Zuordnung spiegelte erneut der RMS-Wert wider (72-74). Die 
Differenzberechnung für die dreidimensionale Abweichung zwischen dem 
Referenzmodell und der Punktewolke erfolgte für jeden Zahn separat mit der 
Funktion „Poly-Coud-to-Cloud Analysis“. Der nächste Schritt beinhaltet die 
Differenzberechnung zwischen der Zuordnungspunktewolke (Prämolaren) und 
dem entsprechenden stl-Modell. Dies erfolgte erneut mit der Funktion „Poly-
Coud-to-Cloud Analys“. Alle Punkte, die eine Differenz von mehr als 50µm 
zum Referenzmodell hatten, wurden aus der Zuordnungspunktewolke entfernt. 
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Es erfolgte eine erneute Positionierung sowie Differenzberechnung für jeden 
Zahn separat. 
 
2.2.7.2 Vergleich der Standardmessung mit der optimierten Messung 
Dieser Vergleich untersucht die Daten aus der Digitalisierung mit dem 
digiScan nach dem Messplan 11x12 im Vergleich zur optimierten 
Digitalisierung mit dem Messplan 11x12 QL. In diesem Vergleich wurde 
zunächst die Punktewolke des Standardscanns geladen und möglichst exakt 
über dem STL-Modell, welches aus der optimierten Digitalisierung entstanden 
ist, positioniert. Dies erfolgte zunächst, wie unter 2.2.7.1 beschrieben, manuell 
und im Anschluss mit der Funktion „best-fit“ Anpassung. Das weitere 
Vorgehen entspricht dem Ablauf, wie unter 2.2.7.1. Abschließend wurde für 
eine separate Zuordnungspunktewolke, die den gesamten Quadranten 
umfasst, die Differenz zum STL-Modell berechnet, alle Punkte über 50µm 
entfernt, erneut registriert und die Differenz zur Punktewolke für jeden Zahn 
separat berechnet. 
 
2.2.8 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS. Eine deskriptive 
Statistik wurde erstellt. Dazu wurden zunächst die Maxima, Minima sowie die 
arithmetischen Mittelwerte x  mit Standardabweichung SD durch univariate 
Varianzanalysen (einfaktorielle ANOVA, SPSS 12, SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA) ermittelt. Die Standardabweichung ist dabei ein Maß für die Streuung 
der Werte um den arithmetischen Mittelwert x . 
In einem zweiten Schritt erfolgte die Auswertung mit einer α-Fehlerkorrektur. 
Dabei kam die Methode nach Bonferroni zur Anwendung. Die α-
Fehlerkorrektur nach Bonferroni ist eine konservative Prozedur für 
Mittelwertsvergleiche zwischen Gruppen. Der Grund dafür liegt in der 
fehlenden Unabhängigkeit von Signifikanzniveau α zur Wahrscheinlichkeit p. 
Bei der Berechnung der Bonferroni-Korrektur wird das Signifikanzniveau α 
durch die Anzahl der durchgeführten Tests dividiert. k/αα =′  Zur Prüfung der 
Signifikanz wird dann das korrigierte Signifikanzniveau α ′  verwendet. Mit 
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diesem Test ist die Einhaltung des Gesamtniveaus der 
Irrtumswahrscheinlichkeit von fünf Prozent (0,05) gesichert. 
In der Statistik bezeichnet man einen Unterschied als signifikant, wenn dieser 
mit geringerer Wahrscheinlichkeit durch Zufall entstanden ist als das 
Signifikanzniveau α. Das Quantil der maximal zulässigen geschätzten 
Irrtumswahrscheinlichkeit (α) ist in dieser Studie mit 0,05 (5%) definiert. 
Weiterhin wurde die Methode der α-Fehlerkorrektur nach Holm angewandt. 
Sie ist eine Verbesserung der Bonferroni α-Fehlerkorrektur. Die p-Werte 
werden ihrer Größe nach sortiert. npppp ≤≤≤≤ ...321  Das jeweilige 
Signifikanzniveau wird bei p1, durch die Anzahl der durchgeführten Tests 
dividiert. Bei p2 dividiert man durch die Anzahl der Tests minus 
eins. 1/),...,1/(,/ 21 αααααα =−== nnn  Nach jeder Berechnung prüft man die 
p-Werte auf Signifikanz mit dem korrigierten Signifikanzniveau. Ist ein 
signifikanter Unterschied vorhanden, wird der nächste Wert betrachtet. Wenn 
kein signifikanter Unterschied nachweisbar ist, bricht man an dieser Stelle ab, 
denn ab diesem Wert sind alle weiteren Werte nicht mehr signifikant.  
Der dritte Schritt der statistischen Auswertung umfasst die Berechnung des 
Korrelationskoeffizienten nach Pearson. Dieser Korrelationskoeffizient ist ein 
Maß für die lineare Beziehung zwischen zwei Merkmalen. In diesem 
vorliegenden Fall wurde die Korrelation zwischen jeweils zwei Zähnen für die 
positiven und negativen Mittel für den Vergleich der intraoralen Daten mit dem 
Referenzmodell und dem Vergleich der Standardmessung mit der optimierten 
Messung ermittelt. In dieser Analyse wurde außerdem der signifikante 




3.1 In-vitro – Untersuchungen zur simulierten intraoralen 
Datenerfassung 
3.1.1 Prüfung der dreidimensionalen Dimensionstreue und optischen 
Digitalisierbarkeit unterschiedlicher Gipse 
3.1.1.1 Dreidimensionale Zuordnung der Datensätze 
Die dreidimensionale Zuordnung der Messungen des Gipses esthetic-rock® 
285 zum Referenzmodell ergab im Mittel mit dem ODKM 97 einen RMS-Wert 
(Zuordnungsfehler) von 25µm mit einer Standardabweichung (SD) vom 2. Bei 
der Gipssorte CAM-base betrugen die Werte 23µm (SD: 8). Die Messungen 
derselben Gipsstümpfe mit der CEREC-3D® Kamera ergaben für esthetic-
rock® 285 einen RMS-Wert von 37µm (SD: 2) und für CAM-base einen RMS-
Wert von 36µm (SD: 3). 
Im t-Test zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen dem 
Zuordnungsfehler der untersuchten Gipssorten. 
 
3.1.1.2 Analyse der dreidimensionalen Formabweichung vom CAD-
Modell 
Die dreidimensionale Auswertung der Datensätze ergab für die Untersuchung 
von esthetic-rock® 285 mit dem ODKM 97 (Tabelle 4) im Mittel eine 
Abweichung von 11µm (SD: 3). Für CAM-base konnte im Mittel eine 
Abweichung von 13µm (SD: 4) ermittelt werden. 
Die Untersuchung mit der CEREC-3D® Kamera (Tabelle 5) ergab für esthetic-
rock® 285 eine mittlere Abweichung von 24µm mit einer Standardabweichung 
von 2. Für CAM-base ergab sich eine mittlere Abweichung von 23µm (SD: 2). 
Exemplarisch zeigen Abbildung 17 und Abbildung 18 die farbcodierte 
Differenzdarstellung der Abweichungen der Punktewolke vom 
Referenzdatensatz. Dabei stellen die rötlichen Farbtöne positive 
Abweichungen (Vergleichsdatensatz größer als Referenzmodell), die blauen 
Farbtöne negative Abweichungen (Vergleichsdatensatz kleiner als 
Referenzmodell) dar. Grüne Farbtöne signalisieren eine sehr geringe 
Abweichung nahe Null. Alle Bereiche mit Abweichungen über +50µm/-50µm 
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sind hell- bzw. dunkelgrau dargestellt. Abbildung 19 zeigt eine graphische 
Darstellung der Ergebnisse der Untersuchung zur Digitalisierung 
verschiedener Gipssorten. 
Im durchgeführten t-Test konnte kein signifikanter Unterschied (p < 0,05) 
zwischen den mittleren Abweichungen beider Gipssorten in einem 
Digitalisiersystem ermittelt werden. Allerdings zeigten sich bei dem Vergleich 
der beiden Digitalisiersysteme miteinander (Tabelle 6) signifikant kleinere 
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Tabelle 4: Ergebnisse der Untersuchung der optischen Digitalisierbarkeit verschiedener 




































Tabelle 5: Ergebnisse der Untersuchung der optischen Digitalisierbarkeit verschiedener 
Gipssorten mit der CEREC-3® Kamera 
 
positive mittlere Abweichung 
 
Signifikanz (α=0,05) 
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Abbildung 18: Farbcodierte Differenzdarstellung der 3D-Abweichungen einer CEREC-
























































Abbildung 19: Untersuchung der optischen Digitalisierbarkeit verschiedener 
Gipssorten 
 
3.1.2 Vergleichende Untersuchung von simulierter intraoraler und 
extraoraler Digitalisierung 
3.1.2.1 Dreidimensionale Zuordnung der Datensätze 
Der RMS-Wert für die Zuordnung der 3D-Datensätze der simuliert intraoralen 
Digitalisierung mit der CEREC-3D® - Kamera zum Referenzmodell betrug im 
Mittel 27,9µm (SD: 1,2). Die extraorale Digitalisierung mit dem digiScan 
System  ergab einen mittleren RMS-Wert von 18,8µm (SD: 1). 
 
3.1.2.2 Analyse der dreidimensionalen Formabweichung vom CAD-
Modell 
Die berechneten mittleren Abweichungen betrugen bei der simuliert 
intraoralen Digitalisierung (B1-B5) (Tabelle 7, Abbildung 21) am ersten 
Molaren (Zahn 16) 17µm (SD: 1), am mesialen Nachbarzahn (Zahn 15) 21µm 
(SD: 2) und am distalen Nachbarzahn (Zahn 17) 35µm (SD: 3). 
Die errechneten Abweichungen nach Abformung, Modellherstellung und 
extraoraler Digitalisierung (C1-C5) (Tabelle 8, Abbildung 23) betrugen an Zahn 
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16 im Mittel 9µm (SD: 1), an Zahn 15 im Mittel 16µm (SD: 2) und an Zahn 17 
im Mittel 19µm (SD: 4). 
Abbildung 20 und Abbildung 22 zeigen beispielhaft die farbcodierte 
Differenzdarstellung der Abweichungen der intra- und extraoralen 
Digitalisierung. Dabei stellen die rötlichen Farbtöne, wie bereits erwähnt, 
positive Abweichungen, die blauen Farbtöne negative Abweichungen und  
grüne Farbtöne sehr geringe Abweichung nahe null dar. Bereiche mit 
Abweichungen über +50µm/-50µm werden hell- bzw. dunkelgrau dargestellt. 
Bei der statistischen Auswertung zwischen simuliert intraoraler und extraoraler 
Digitalisierung hinsichtlich der mittleren positiven und negativen 
Abweichungen unterschieden sich die Systeme signifikant (p < 0,05) 
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positive mittlere Abweichung 
 
Signifikanz (α=0,05) 








Digitalisierung p-Wert Signifikanz p-Wert Signifikanz 
Zahn 16 0,000 X 0,000 X 
Zahn 15 0,008 X 0,043 X 
Zahn 17 0,000 X 0,000 X 
Tabelle 9: Signifikanz des Vergleiches  von simulierter intraoraler und extraoraler 
Digitalisierung 
 
Abbildung 20: Farbcodierte Differenzdarstellung der 3D-Abweichungen einer 























Abbildung 22: Farbcodierte Differenzdarstellung der 3D-Abweichungen einer 























3.2 Prüfung der klinischen Genauigkeit der intraoralen 
Digitalisierung 
3.2.1 Dreidimensionale Zuordnung der Datensätze 
3.2.1.1 Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell 
Der RMS-Wert der 3D-Zuordnung der Datensätze im Vergleich von den mit 
dem Cerec3D®-System erzeugten Daten mit dem Referenzmodell aus der 
extraoralen optischen Digitalisierung betrug im Mittel 36,3µm (SD: 4,0). Nach 
Optimierung durch Entfernung aller Punkte, die mehr als 50µm vom 
Referenzdatensatz entfernt waren, betrug der RMS im Mittel 27µm (SD: 0,9). 
 
3.2.1.2 Vergleich der Standardmessung mit der optimierten Messung 
Bei der Zuordnung für den Vergleich der zeitversetzten extraoralen Scanns 
ergab sich ein mittlerer RMS-Wert von 21,7µm (SD: 2,2). Nach erneuter 
Entfernung aller Punkte mit einer Differenz von größer 50µm betrug der RMS-
Wert im Mittel 20,4µm (SD: 2,5). Nach der Registrierung über dem gesamten 
Modell ergab der RMS-Wert im Mittel 21,1µm (SD: 2,4). 
 
3.2.2 Analyse der dreidimensionalen Formabweichung vom CAD-
Modell 
3.2.2.1 Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell 
Als Ergebnis im Vergleich von den mit dem Cerec3D®-System erzeugten 
Daten mit dem Referenzmodell aus der extraoralen optischen Digitalisierung 
der zehn Probandenuntersuchungen wurde im Mittel über alle Zähne 48,8µm 
(SD: 27,8) ermittelt. Exemplarisch zeigt Abbildung 24 eine farbcodierte 
Differenzdarstellung. Es wurden als Grenzwerte der Skala +150µm/-150µm 
gesetzt. Alle Differenzen größer/kleiner dieses Wertes werden Hell- bzw. 
Dunkelgrau dargestellt. Die weitere Farbverteilung entspricht der Verteilung 
der bereits gezeigten Differenzbilder. Nach dem Entfernen aller Punkte über 
50µm aus der Zuordnungspunktewolke und erneuter Registrierung veränderte 
sich das Mittel über alle Zähne auf 48,5µm (SD: 27,1). Durch das Entfernen 
dieser Punkte wurden eventuelle Ausreißer in der Zuordnungspunktewolke 
identifiziert und entfernt. Abbildung 25 zeigt dies exemplarisch für Proband 7. 
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Die einzelnen Messwerte für die dreidimensionale Abweichung  vom 
Referenzmodell für Zahn eins bis sieben sind in Tabelle 10 und Tabelle 11 
sowie graphisch in Abbildung 26 und Abbildung 27 dargestellt. In diesen 
Abbildungen entspricht die rote Linie der Messunsicherheit des digiScan-
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Abbildung 24: Farbcodierte Differenzdarstellung der 3D-Abweichungen für den 
Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell (Proband 7) 
 
 
Abbildung 25: Farbcodierte Differenzdarstellung der 3D-Abweichungen für den 





Abbildung 26: Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell - positive 
Abweichungen (nach Punkteentfernung) je Zahn 
 
 
Abbildung 27: Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell - negative 
Abweichungen (nach Punkteentfernung) je Zahn 
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3.2.2.2 Vergleich der Standardmessung mit der optimierten Messung 
Für den Vergleich der Standardmessung mit der optimierten Messung wurde 
eine 3D-Abweichung im Mittel von 15,5µm (SD: 4,5) ermittelt. Beispielhaft 
zeigt Abbildung 28 eine farbcodierte Differenzdarstellung. In der 
Differenzdarstellung wurden als Grenzwerte der Scala +50µm/-50µm gesetzt. 
Alle Differenzen größer/kleiner dieses Wertes werden Hell- bzw. Dunkelgrau 
dargestellt. Auch in diesem Vergleich wurden alle Punkte über 50µm aus der 
Zuordnungspunktewolke entfernt und erneut registriert. Danach konnte eine 
Abweichung im Mittel von 15,3µm (SD: 4,4) ermittelt werden. Dies zeigt 
beispielhaft Abbildung 29. Die errechneten Differenzen sind graphisch in 
Abbildung 31 für die positiven und in Abbildung 32 die negativen Werte 
dargestellt. In diesen Abbildungen entspricht die rote Linie der 
Messunsicherheit des digiScan-Systems von 16µm. Zusätzlich wurde im 
Vergleich der Standardmessung mit der optimierten Messung eine 
Registrierung unter Nutzung alle Zähne des Quadranten durchgeführt und die 
3D-Abweichung berechnet. Als Ergebnis konnte im Mittel 13,5µm (SD: 2,6) 
ermittelt werden. Dies zeigt beispielhaft Abbildung 30 für Proband 7. 
Die einzelnen Messwerte für die dreidimensionale Abweichung  vom 
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Tabelle 14: Vergleich der Standardmessung mit der optimierten Messung mit 




Abbildung 28: Farbcodierte Differenzdarstellung der 3D-Abweichungen für den 
Vergleich der Standardmessung mit der optimierten Messung (Proband 7) 
 
 
Abbildung 29: Farbcodierte Differenzdarstellung der 3D-Abweichungen für den 





Abbildung 30: Farbcodierte Differenzdarstellung der 3D-Abweichungen für den 
Vergleich der Standardmessung mit der optimierten Messung nach Registrierung auf 
dem gesamten Quadranten (Proband 7) und Punkteentfernung 
 
 
Abbildung 31: Vergleich der Standardmessung mit der optimierten Messung - positive 




Abbildung 32: Vergleich der Standardmessung mit der optimierten Messung - negative 
Abweichungen (nach Punkteentfernung) 
 
3.2.3 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung der Daten der 3D-Abweichungen aus dem 
Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell (extraorale optische 
Digitalisierung) mit der Methode nach Bonferroni zeigte keinerlei signifikanten 
Unterschied bei den positiven mittleren Abweichungen in Bezug der einzelnen 
Zähne auf den Registriermittelpunkt Zahn vier. Auch in der Analyse nach Holm 
zeigte sich bei diesen Werten kein signifikanter Unterschied. Für die negativen 
mittleren Abweichungen zeigte sich nach Bonferroni ein signifikanter 
Unterschied bei den Beziehungen von Zahn eins, zwei, drei sowie sieben zum 
Registriermittelpunkt Zahn vier. Nach Holm konnte ein signifikanter 
Unterschied bei den Zähnen eins, zwei, drei, sechs sowie sieben festgestellt 









positive mittlere Abweichung 
 
Signifikanz (α=0,05 unkorrigiert) 
negative mittlere Abweichung 
 
Signifikanz (α=0,05 unkorrigiert) 







1 mit 4 0,06253   0,00020 X X 
2 mit 4 0,01637   0,00007 X X 
3 mit 4 0,12386   0,00180 X X 
5 mit 4 0,58914   0,72000   
6 mit 4 0,26091   0,02495  X 
7 mit 4 0,02403   0,00160 X X 
Tabelle 15: Signifikanz für den Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell 
 
Die Auswertung der Daten des Vergleichs der Standardmessung mit der 
optimierten Messung zeigte für die positiven mittleren Abweichungen mit der 
Analyse nach Bonferroni und Holm nur einen signifikanten Unterschied für die 
Beziehungen von Zahn eins und zwei zum Registriermittelpunkt. Für die 
mittleren negativen Abweichungen fand sich ein signifikanter Unterschied bei 
den Beziehungen von Zahn eins und zwei zu Zahn vier nach Bonferroni. Nach 
Holm ergab sich ein signifikanter Unterschied bei den Zähnen eins, zwei, drei 








positive mittlere Abweichung 
 
Signifikanz (α=0,05 unkorrigiert) 
negative mittlere Abweichung 
 
Signifikanz (α=0,05 unkorrigiert) 







1 mit 4 0,00020 X X 0,00001 X X 
2 mit 4 0,00168 X X 0,00004 X X 
3 mit 4 0,41214   0,00932  X 
5 mit 4 0,27228   0,87672   
6 mit 4 0,10348   0,11117   
7 mit 4 0,19977   0,01250  X 
Tabelle 16: Signifikanz für den Vergleich der Standardmessung mit der optimierten 
Messung 
Die Berechnung der Korrelation zwischen den verschiedenen Zähnen zeigte 
bei dem Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell (extraorale 
optische Digitalisierung) wenig Korrelation. Für den Vergleich der 
Standardmessung mit der optimierten Messung konnte bei den positiven 
Mittelwerten nahezu bei jedem Vergleich eine Korrelation nach Pearson 
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gefunden werden. Für die negativen Mittelwerte zeichnete sich überwiegend in 
der Quadratenmitte eine Korrelation ab. Die genauen Ergebnisse sind für den 
Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell in Tabelle 17 und für 







Zahn  1er 2er 3er 4er 5er 6er 7er 
positive 
Mittelwerte 
1er Korrelation nach 
Pearson  hoch      
  Signifikanz  ja      
 2er Korrelation nach 
Pearson      mittel  
  Signifikanz      ja  
 3er Korrelation nach 
Pearson        
  Signifikanz        
 4er Korrelation nach 
Pearson        
  Signifikanz        
 5er Korrelation nach 
Pearson      hoch  
  Signifikanz      ja  
 6er Korrelation nach 
Pearson     hoch   
  Signifikanz     ja   
 7er Korrelation nach 
Pearson        
  Signifikanz        
negative 
Mittelwerte 
1er Korrelation nach 
Pearson  mittel      
  Signifikanz  ja      
 2er Korrelation nach 
Pearson gering       
  Signifikanz ja       
 3er Korrelation nach 
Pearson        
  Signifikanz        
 4er Korrelation nach 
Pearson        
  Signifikanz        
 5er Korrelation nach 
Pearson        
  Signifikanz        
 6er Korrelation nach 
Pearson       hoch 
  Signifikanz       ja 
 7er Korrelation nach 
Pearson      hoch  
  Signifikanz      ja  







mit der optimierten 
Messung 
Zahn  1er 2er 3er 4er 5er 6er 7er 
positive 
Mittelwerte 
1er Korrelation nach 
Pearson   hoch   hoch  
  Signifikanz   ja   ja  
 2er Korrelation nach 
Pearson hoch  
sehr 
hoch hoch hoch mittel mittel 
  Signifikanz ja  ja ja ja ja ja 
 3er Korrelation nach 
Pearson hoch 
sehr 
hoch  hoch hoch mittel mittel 
  Signifikanz ja ja  ja ja ja ja 
 4er Korrelation nach 
Pearson  hoch hoch  
sehr 
hoch   
  Signifikanz  ja ja  ja   
 5er Korrelation nach 
Pearson  hoch hoch 
sehr 
hoch    
  Signifikanz  ja ja ja    
 6er Korrelation nach 
Pearson hoch mittel mittel    
sehr 
hoch 
  Signifikanz ja ja ja    ja 
 7er Korrelation nach 
Pearson hoch mittel mittel   
sehr 
hoch  
  Signifikanz ja ja ja   ja  
Negative 
Mittelwerte 
1er Korrelation nach 
Pearson        
  Signifikanz        
 2er Korrelation nach 
Pearson   
sehr 
hoch hoch hoch   
  Signifikanz   ja ja ja   





hoch hoch   
  Signifikanz  ja  ja ja   
 4er Korrelation nach 




hoch   
  Signifikanz  ja ja  ja   
 5er Korrelation nach 
Pearson  hoch hoch 
sehr 
hoch    
  Signifikanz  ja ja ja    
 6er Korrelation nach 
Pearson       hoch 
  Signifikanz       ja 
 7er Korrelation nach 
Pearson      hoch  
  Signifikanz      ja  
Tabelle 18: Ergebnisse Korrelation für den Vergleich der Standardmessung mit der 
optimierten Messung 
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4 Diskussion und Schlussfolgerungen 
4.1 In-vitro – Untersuchungen zur simulierten intraoralen 
Datenerfassung 
4.1.1 Prüfung der dreidimensionalen Dimensionstreue und optischen 
Digitalisierbarkeit unterschiedlicher Gipse 
Die Digitalisierung von Gipsmodellen ist für diese Untersuchungen ein 
ausschlaggebendes Kriterium. In den Produktsortimenten diverser Firmen 
findet man eine Reihe von Gipsen, die der Klasse IV entsprechen. Allerdings 
nur eine sehr kleine Auswahl von Produkten, die auch für die Digitalisierung 
mit optischen Verfahren geeignet sind. Somit erschien es nach einer 
Vorauswahl nötig, verschiedene Produkte auf ihre Digitalisierbarkeit und 
Dimensionstreue zu untersuchen. Während der eine untersuchte Gips, CAM-
base (Firma dentona AG, Dortmund) speziell für die Digitalisierung mit dem 
CEREC-Verfahren ohne die Verwendung von Puder entwickelt wurde, 
handelte es sich bei esthetic-rock® 285 (ebenfalls Firma dentona AG, 
Dortmund) nicht um einen speziell für die Digitalisierung entwickelten Gips. 
Beide Gipse gehören zur Klasse der Superhartgipse (Klasse IV) (77) (78). 
Da Zuordnungsfehler (RMS-Fehler) unter 10µm als exzellent eingestuft 
werden können, während Werte über 50µm eine schlechte Übereinstimmung 
bedeuten, können die ermittelten Zuordnungsfehler sowohl für CAM-base 
(MW: 23µm) als auch für estetic rock® 285 (MW: 25µm) mit dem 
Digitalisiersystem ODKM 97 als in einem guten Bereich liegend angesehen 
werden (73). 
Bei der simuliert intraoralen Digitalisierung kam die CEREC-3D® Kamera zur 
Anwendung, somit musste auch die Digitalisierbarkeit des Gipses mit diesem 
Verfahren getestet werden. Mit diesem Digitalisiersystem konnten RMS-Werte 
von 36µm bei CAM-base beziehungsweise 37µm bei estetic rock® 285 erzielt 
werden. Diese Werte liegen um 50% höher als die Werte des extraoralen 
Digitalisiersystems, allerdings immer noch im Bereich für eine gute Zuordnung 
(73).  
Die durch die Digitalisiersysteme erzeugten Punktewolken zeigten eine 
ausreichende Dichte für die Formanalyse. Lediglich an den Steilflächen traten 
typische Fehler in Form einer verringerten Punkteanzahl  auf.  (Abbildung 33 
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und Abbildung 34). Die Ursache dafür liegt im Digitalisierprinzip. Bei beiden 
Systemen findet das Grundprinzip der Streifenprojektion Anwendung.  
Bei der Projektion des phasenverschobenen Streifenmusters entstehen an 
den Rändern des Digitalisierbereiches Unstetigkeiten (Sprünge). Diese 
müssen durch mathematische Verfahren korrigiert werden. An steilen Kanten 
kommt es nun zu einer Verschiebung des Streifenmusters um mehr als eine 
Phase. In diesem Fall ist eine mathematische Korrektur nicht mehr möglich 
und es kommt zu einer fehlerhaften Datenerfassung (79). 
 
 
Abbildung 33: Punktewolke mit sichtbaren 
Loch in der Steilfläche (CEREC-Scan) 
 
Abbildung 34: Punktewolke mit sichtbaren 
Loch in der Steilfläche (ODKM-Scan) 
 
Die durchgeführte Analyse der dreidimensionalen Formabweichung brachte 
Ergebnisse von 13µm für CAM-base und 11µm für esthetic-rock® 285  bei der 
Vermessung mit dem ODKM 97. Das verwendete extraorale Digitalisiersystem 
ODKM 97 weist eine Messunsicherheit von ±8µm auf. Unter Berücksichtigung 
dieser Messunsicherheit des Systems können diese Werte als gleichwertig 
betrachtet werden. Ebenso ist die Streuung der Daten um den Mittelwert in 
beiden Messungen identisch und es liegt eine hohe Wiederholgenauigkeit vor. 
Die CEREC-3D® Kamera erreichte bei der Analyse der dreidimensionalen 
Formabweichungen Werte von 23µm für CAM-base beziehungsweise 24µm 
für esthetic-rock® 285. Diese Werte sind um das Doppelte höher als die Werte 
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mit dem extraoralen Digitalisiersystem. Als Ursache für diesen 
Genauigkeitsverlust muss das angewandte Digitalisiersystem sowie das 
Messregime an sich angesehen werden. Die CEREC-3D® Kamera nutzt als 
Grundprinzip die Streifenprojektion. Allerdings musste aufgrund der engen 
Platzverhältnisse der Triangulationswinkel auf vier Grad verkleinert werden. 
Dies führt zu einem Verlust an Genauigkeit. Des Weiteren kann bei der 
extraoralen Digitalisierung ein großer Sensor und somit ein großes Messfeld 
verwendet werden. Somit ist es möglich, aus den unterschiedlichen 
Perspektiven stets das gesamte Modell zu erfassen. Eventuelle Fehler durch 
das Zusammenfügen von Einzelaufnahmen (Matching) entfallen. Bei der 
CEREC-3D® Kamera hingegen kommt ein wesentlich kleinerer Bildsensor zur 
Anwendung und die Software muss aus diversen Teildigitalisierungen der 
einzelnen Seiten ein komplettes Modell erstellen (Matching). Dieses matchen 
von Einzelaufnahmen erzeugt nun bereits bei der Datenerstellung des 
virtuellen Modells einen Fehler, der sich auf die Differenzberechnung fortsetzt. 
In der statistischen Auswertung konnte auf Grund der nahezu identischen 
Werte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gipssorten CAM-base und 
esthetic-rock® 285 im gleichen Digitalisiersystem gefunden werden. Vergleicht 
man hingegen die beiden verwendeten Digitalisiersysteme und die damit 
erreichten dreidimensionalen Abweichungen miteinander, zeigt sich im t-Test 
ein signifikanter Unterschied, wobei die extraorale Digitalisierung signifikant 
niedrigere Abweichungen aufwies. Dies zeigt, das nicht der Gips, sondern das 
verwendete Digitalisiersystem die Genauigkeit der Messung beeinflusst. Bei 
Betrachtung der graphischen Darstellung erkennt man eine geringe Streuung 
und somit eine gute Qualität der Daten. 
Abschließend muss bei der Beurteilung der Daten berücksichtigt werden, dass 
die Gipsstümpfe mit Hilfe einer Doppelmischabformung eines 
Präzisionsmetallmodells (virtuell konstruiert und anschließend hochpräzise 
gefertigt) entstanden sind. Bereits durch die Doppelmischtechnik kommt es zu 
einem Fehler bei der Abformung von ±5µm (9). 
Schlussfolgernd kann man sagen, dass die Ergebnisse späterer 
Untersuchungen (bei Verwendung einer dieser beiden Gipssorten) 
unabhängig von der verwendeten Gipssorten sind und beide untersuchten 
Gipssorten für die optische Digitalisierung geeignet sind. 
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4.1.2 Vergleichende Untersuchung von simulierter intraoraler und 
extraoraler Digitalisierung 
Mit diesen Untersuchungen wurde die Genauigkeit der CEREC-3D® Kamera 
ohne den Einfluss von klinischen Parametern und unter optimaler 
Positionierung untersucht. Des Weiteren konnte in diesem in-vitro Versuch die 
intra- und extraorale Digitalisierung eines präparierten Zahnes vergleichend 
untersucht werden. 
Die Grundvoraussetzung für gute Ergebnisse der dreidimensionalen Analyse 
ist eine optimale Zuordnung des Analysedatensatzes zum Referenzdatensatz. 
Das Qualitätskriterium dafür stellt der RMS-Wert dar. Die Zuordnung erfolgte 
über den präparierten Zahn 16 und ergab bei dem digiScan-System einen 
RMS-Wert von 18,8µm sowie bei der CEREC-3D® Kamera 27,9µm und lag 
somit laut Peters et al in einem Bereich, der als gut zu betrachten ist (73). 
Nach Auswertung aller Daten sowie einer statistischen Analyse zeigte sich, 
dass die extraorale Digitalisierung mit dem digiScan-System über alle drei 
Zähne betrachtet eine höhere Genauigkeit (mittlere Abweichung 9-19µm) 
liefert als die simuliert intraorale Digitalisierung mit der CEREC-3D® Kamera 
(mittlere Abweichung 17-35µm). Der durchgeführte t-Test zeigte einen 
signifikanten Unterschied zwischen den errechneten Mittelwerten der 
dreidimensionalen Abweichung bei intraoraler im Vergleich zu extraoraler 
Digitalisierung. Dabei wies die extraorale Digitalisierung eine signifikant 
niedrigere Abweichungen auf als die intraorale Digitalisierung. Daraus kann 
man schlussfolgern, dass die Abweichungen im direkten Zusammenhang mit 
der Wahl des Digitalisiersystems stehen. Bei einer ähnlichen Untersuchung, 
wobei zweidimensional eine Schublehre vermessen wurde, konnten Benz et al 
1991 eine Genauigkeit von 49µm ermitteln (80). Allerdings applizierten sie 
zusätzlich eine Puderschicht zur Mattierung. Berücksichtigt man die Stärke der 
Puderschicht von 28,6µm, kann man die hier erzielten Ergebnisse als 
geringfügig genauer betrachten. 
Bei der extraoralen Digitalisierung muss man zusätzlich die Einflüsse 
eventueller Fehler einer Abformung sowie Modellherstellung berücksichtigen. 
Wie Untersuchungen von Luthardt et al 1999 (81) zeigten, kommt es bei 
Doppelmischabformungen besonders an scharfen Kanten und Ecken zu 
größeren Dimensionsänderungen (>65µm ) als auf Glattflächen. 
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Betrachtet man allerdings nur den Zahn 16, liefert die simuliert intraorale 
Digitalisierung mit der CEREC-3D® Kamera ein gutes Ergebnis von 17μm 
dreidimensionaler Abweichung. Anhand dieser Auswertung und durch visuelle 
Bewertung zeigte sich, dass die Punktewolke der CEREC-3D® Kamera (B1-
B5) im Registrierzentrum (Zahn 16) die beste Übereinstimmung aufweist 
(Abbildung 35). 
Mit zunehmender Entfernung vom Registrierzentrum vergrößert sich die 
dreidimensionale Abweichung. Dies erkennt man an der gleichmäßigen 
Verteilung von blau und rot codierten Punkten im Zentrum. Im Gegensatz 
dazu findet man an den Nachbarzähnen fünf und sieben diese 
Gleichverteilung nicht. Dies spiegelt die von Luthardt et al bereits 2003 
getroffene Aussage wider, dass die Nachbarzähne einen vier- bis zehnfach so 
hohen Drehradius wie das Registrierzentrum haben und somit auch eine 
Registrierungenauigkeit in diesem Verhältnis (82). Da die 
Registriergenauigkeit Grundlage für eine spätere exakte dreidimensionale 
Auswertung ist, erzeugt man damit bereits bei der Registrierung ein gewisses 
Maß an Ungenauigkeit. Bei der hier vorliegenden Untersuchung  zeigte sich in 
der Auswertung, dass die dreidimensionalen Abweichungen am Zahn fünf bei 
der simuliert intraoralen Digitalisierung das 1,2 fache, bei der extraoralen 
Digitalisierung das 1,7 fache des zentralen Zahns sechs betrugen.  Der Faktor 
betrug bei der simuliert intraoral Digitalisierung von Zahn sieben das 2,0 
fache, extraoral digitalisiert das 2,1 fache. Dies sagt aus, dass die hier 
vorliegende Registrierung eine mindestens doppelt so hohe Genauigkeit liefert 
wie die Studie von  Luthardt et al. 
Wie bereits unter 4.1.1 aufgeführt, benutzen die beiden zur Anwendung 
kommenden Digitalisiersysteme das gleiche Grundprinzip, allerdings in 
unterschiedlichen Modifikationen. Auch in dieser hier vorliegenden 
Untersuchung spielt die erwähnte Größe des Messfeldes eine Rolle. Das 
Referenzmodell wurde mit einem Digitalisiersystem erzeugt, welches bei jeder 
Position das komplette Modell vermisst. Somit kommt es bei diesem Verfahren 
zu nahezu keiner räumlichen Verschiebung der randständigen Bereiche in 
Bezug zum Mittelpunkt. Die unter 2.1.2.2 und 2.1.2.4 erwähnte Digitalisierung 
von zuerst Zahn 16 und dem nachträgliche Hinzufügen der Nachbahrzähne 15 
und 17 mit erneuter Digitalisierung beeinflusst die räumliche Verschiebung 
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nicht. Quaas et al hatten in einer Untersuchung gezeigt, dass bei einer 
exakten Reposition die beiden aufeinander folgenden Messungen ohne 
softwaremäßige Registrierung mit einer Genauigkeit von 5µm übereinstimmen 
(83). Diese Genauigkeit liegt weit unter der Messunsicherheit des digiScan-
Systems von 16µm. Bei der Digitalisierung mit der CEREC-3D® Kamera 
hingegen erfolgte die Digitalisierung, wie erwähnt, mit Einzelaufnahmen, 
welche nur einen kleinen Teil des Gesamtmodells darstellten. Die erste 
Aufnahme (Referenzaufnahme) stellte den präparierten Zahn 16 komplett dar. 
In Anschluss daran erfolgte die Erfassung des mesialen und distalen 
Nachbarzahns jeweils mit einer separaten einzelnen Aufnahme. Diese 
zusätzlichen Aufnahmen werden durch die Cerec3D® Software über gleiche 
Bildbereiche zugeordnet (Matching). Da diese Zuordnung nie hundertprozentig 
exakt ist, kommt es an dieser Stelle zu Verschiebungen und somit zu 
Ungenauigkeiten. Die dreidimensionale Zuordnung des Gesamtmodells aus 
der CEREC-3D® Kamera zum Referenzmodell erfolgte nun über Zahn 16. 
Somit erfolgt eine exakte Positionierung dieses Mittelpunktes auf dem 
Referenzmodell und die mit Ungenauigkeiten behafteten Nachbarzähne 
werden bei diesem Schritt nicht berücksichtigt. Dies führt dann zu den 
höheren dreidimensionalen Abweichungen am Rand des Datensatzes der 
CEREC-3D® Kamera  (B1-B5) im Vergleich zum Referenzmodell (A). 
Die Hypothese, dass die simuliert intraoral-optische Digitalisierung mit der 
CEREC-3D® Kamera  genauer ist als eine extraoral-optische Digitalisierung 
nach Abformung und Modellherstellung, muss abgelehnt werden. Die simuliert 
intraorale Digitalisierung ist in Randbereichen der Digitalisierfläche ungenauer 
als in zentralen Bereichen, erreicht aber selbst in optimal erfassten Bereichen 
nicht die Genauigkeit der extraoralen Digitalisierung. 
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Abbildung 35: Farbcodierte Darstellung mit sichtbarer Rotation durch ungleichmäßige 
Verteilung der Farben an den Zähnen 15 und 17 
 
4.2 Prüfung der klinischen Genauigkeit der intraoralen 
Digitalisierung 
Die Prüfung der klinischen Genauigkeit der intraoralen Digitalisierung liefert 
wichtige Erkenntnisse für den praktischen Einsatz sowie die klinisch 
erreichbare Qualität der gefertigten Restaurationen, denn eine genaue 
dreidimensionale optische Vermessung bildet den Grundstein für eine spätere 
passgenaue Fertigung der Restauration. 
Im Untersuchungshandbuch wurde festgelegt, dass die extraorale 
Digitalisierung der aus den Abformungen entstandenen Zeiser II Modelle 
innerhalb von 24 Stunden erfolgen muss. Allerdings wurde bei der 
Digitalisierung eine schlechte Qualität der Daten hauptsächlich im Bereich der 
Fissuren beobachtet. Dies war der Grund dafür, einen neuen Messplan 
innerhalb von zwei Monaten auszuarbeiten.  Für diese Zeit wurden die 
Modelle unter Raumbedingungen gelagert. Die Optimierung der Digitalisierung 
konnte erreicht werden, indem die Digitalisierpositionen verändert und ein 
zusätzlicher Prüfalgorithmus eingebaut wurde. Im ursprünglichen Messplan 
11x12 waren feste Standardpositionen des großen und kleinen Messtisches 
festgelegt. Diese waren für eine Erfassung von wenigen Zähnen sowie für 
präparierte Zähne entwickelt worden. Wie in Abbildung 36 ersichtlich, kam es 
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bei der Digitalisierung mit diesem Messplan zu Datenlöchern in den Fissuren 
(durch rote Kreise markiert) und an einigen Steilflächen. Aus diesem Grund 
wurde versucht, die Qualität der Scandaten durch eine Modifikation des 
Messplans zu erhöhen. Dabei wurden sowohl die Position des großen als 
auch die Position des kleinen Drehtisches verändert und es entstand der neue 
Messplan 11x12QL. Zusätzlich erfolgte die Aktivierung eines internen 
Prüfalgorythmuses. All dies führte zu einer Verbesserung der Scandaten 
(Abbildung 37). Eine Beurteilung der Verbesserung erfolgte dabei visuell mit 
Hilfe der Software ARGUS. 
 
Abbildung 36: Digitalisierdurchgang 1 
(Ausschnitt Proband 7) 
Abbildung 37: Digitalisierdurchgang 2 
(Ausschnitt Proband 7) 
 
Aufgrund der visuell erkennbaren Verbesserungen (Datendichte erhöht, 
Streuung der Punkte verringert) der Datensätze erfolgte nun, abweichend vom 
Untersucherhandbuch, eine erneute Digitalisierung aller Modelle. Um 
auszuschließen, dass es in dieser Zeit zu einer Veränderung der Dimension 
der Modelle gekommen ist, erfolgte ein dreidimensionaler Vergleich der 
Standardmessung mit der optimierten Messung. Bereits Luthardt et al hatten 
sich mit dieser Fragestellung 2003 befasst (23). Sie kamen zu dem Ergebnis, 
dass sich die von ihnen untersuchten Modelle aus esthetic-rock® im 
Untersuchungszeitraum vom 56 Tagen nicht signifikant dreidimensional 
veränderten. In der hier vorliegenden Untersuchung konnte dieses Ergebnis 
bestätigt werden. Luthardt et al ermittelten eine mittlere Abweichung von 3µm 
bei der Betrachtung eines/mehrerer präparierter Zähne. In der hier 
vorliegenden Untersuchung wurde ein kompletter Quadrant beurteilt. Die 
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dreidimensionale Zuordnung der Datensätze erfolgte über die zentral 
gelegenen Zähne vier und fünf. Dabei konnte ein RMS-Wert von 21,7µm (SD: 
2,2) und somit eine gute Zuordnung ermittelt werden (73). Die mittig gelegene 
Position des Registrierzentrums bedingt eine leichte Rotation der Zuordnung 
des Analysedatensatzes an den mesialen und distalen Enden. Wird die 
Registrierung aus diesem Grund über das gesamte Modell durchgeführt, 
ergibt sich ein RMS-Wert von 21,1µm (SD: 2,4). Somit erkennt man, dass 
diese Rotation nur minimal ist, da die ermittelten RMS-Werte nahezu identisch 
sind. Auch die Standardabweichung als Maß der Streuung um den Mittelwert 
ist nahezu gleich. Für die mittlere dreidimensionale Abweichung, bei der 
Registrierung über die Prämolaren, konnten 15,5µm (SD: 4,5) ermittelt 
werden. Erfolgte die dreidimensionale Zuordnung über den gesamten 
Quadranten, wurde eine Differenz von 13,5µm (SD: 2,6) errechnet. Diese 
beiden Differenzen zueinander betrachtet zeigen erneut, wie bereits bei den 
RMS-Werten, dass die Registrierung über die zentralen Zähne gute Werte 
liefert und die Rotation der Enden gering ist. Beachtet man des Weiteren, dass 
das hier verwendete Digitalisiergerät digiScan eine werkseitig angegebene 
Messunsicherheit von 16µm aufweist, können die Datensätze aus den beiden 
zeitversetzten Digitalisierdurchgängen als identisch bezeichnet werden. Die 
statistische Auswertung zeigte bei der dreidimensionalen Abweichung der 
Frontzähne einen signifikanten Unterschied zur dreidimensionalen 
Abweichung der Zähne des Registriermittelpunktes. Die Auswertung bezog 
sich nur auf Zahn vier. Der Grund dafür liegt bei den Differenzberechnungen. 
Es wurde für jeden Zahn des Quadranten die dreidimensionale Abweichung 
berechnet. Somit auch einzeln für die Registrierzähne vier und fünf. In der 
statistischen Analyse konnte sich allerdings nur auf einem Zahn bezogen 
werden. Wir entschieden uns für Zahn vier. Hätte man für beide 
Registrierzähne die Differenz zusammen berechnet, könnte man die 
statistische Auswertung auf beide Zähne (als Block) beziehen. 
Für den Korrelationskoeffizienten nach Pearson konnte bei den zeitversetzten 
extraoralen Digitalisierungen bei nahezu jeder Kombination der 
Zahnpositionen bei den positiven Werten eine hohe Korrelation sowie ein 
signifikanter Unterschied errechnet werden. Dies ist ein Zeichen für einen 
hohen linearen Zusammenhang der dreidimensionalen Abweichung von der 
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Zahnposition auch an den Quadrantenenden bei diesem Vergleich. Bei den 
negativen Werten findet man diesen Zusammenhang nur bei 
Zahnkombinationen um den Registriermittelpunkt (Zahn vier und fünf). 
 
Der Vergleich der intraoralen Daten mit dem Referenzmodell befasst sich mit 
dem Vergleich der als Referenz gesetzten dreidimensionalen Vermessung des 
Quadranten mit dem extraoralen Digitalisiersystem digiScan mit den Daten 
aus der CEREC-3D® Vermessung. 
Dabei wurden vollbezahnte Oberkieferquadranten zur Untersuchung 
herangezogen. Es wurde auf die Erfassung einer Präparation verzichtet, da 
diese sehr individuell und somit schwer vergleichbar ist. 
Um die Qualität der Registrierung sowie den Einfluss der klinischen Parameter 
einzuschätzen, betrachtet man die dreidimensionale Zuordnung. Diese 
spiegeln sich im RMS-Wert wider. Bei der simuliert intraoralen Digitalisierung 
konnte ein mittlerer RMS-Wert von 27,9µm erreicht werden. Die intraorale 
Digitalisierung lieferte einen RMS-Wert von 27µm. Da diese Werte nahezu 
identisch sind, kann man davon ausgehen, dass später die Qualität beider 
Analysen gleich ist. 
Bei Betrachtung der intraoralen Analyse für sich allein kann man erneut – wie 
bei der simuliert intraoralen Digitalisierung – feststellen, dass es zu einer 
Rotation bei der dreidimensionalen Zuordnung gekommen ist. Grund für diese 
Rotation sind die unterschiedlichen Digitalisierverfahren. 
Das extraorale Digitalisiersystem (Referenzdatensatz) erfasste bei jeder 
Projektion und Aufzeichnung das gesamte Modell, da es über ein ausreichend 
großes Messfeld verfügt. Die Vermessung mit der CEREC-3D® Kamera 
hingegen begann am distalen Zahn und bestand aus sieben okklusalen, 
sieben vestibulären und sieben oralen Einzelaufnahmen, die im Anschluss 
durch das Cerec3D® Programm zusammengesetzt werden mussten. Die so 
entstehenden Matchingfehler pflanzen sich bei der Zuordnung des jeweils 
mesialen Nachbarzahnes fort und summieren sich bis zum mittleren 
Schneidezahn zu einem Wert von 81µm (absolute Abweichung) auf. Die 
exakte Positionierung des Vergleichsdatensatzes auf dem virtuellen 
Referenzmodell erfolgte allerdings über Zahn vier und fünf im Mittelpunkt des 
Quadranten. Somit tendieren die Enden des Quadranten zu der erwähnten 
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Rotation. Zu erkennen ist dies an der Rotcodierung der Palatinalflächen der 
Frontzähne (positive Abweichung) und gleichzeitigen Blaucodierung der 
Molaren (negative Abweichung). Im Registriermittelpunkt hingegen findet man 
eine gleichmäßige Verteilung von positiven und negativen Abweichungen (rot 
– grün – blau). Dabei spiegeln grüne Areale Bereich mit Abweichungen von 
nahe 0µm, rote Bereiche positive Werte bis +150µm und blaue Bereiche 
Werte bis -150µm wider (Abbildung 38). 
 
 
Abbildung 38: Farbcodierte Darstellung des Quadranten mit sichtbarer Rotation 
 
Wertet man hingegen die dreidimensionale Abweichung der intraoralen 
Digitalisierung im Vergleich zur simuliert intraoralen Digitalisierung aus, zeigen 
sich deutliche Unterschiede. Die Simulation liefert Differenzen von 17µm bis 
35µm, während die Auswertung der intraoralen Erfassung Differenzen von 
26µm bis 81µm ergibt. Gründe für diesen Genauigkeitsverlust dürften klinische 
Einflussfaktoren darstellen. Die natürliche Zahnhartsubstanz stellt ein 
schlechtes Medium für eine optische Digitalisierung dar, da Zahnschmelz 
transluzent (ein so genannter Volumenstreuer) ist (51, 84). Dies bedeutet, 
dass Zahnschmelz das auf ihn projizierte Licht absorbiert und nur als diffuse 
Strahlung des gesamten Objektes zurückgibt. Um dies zu kompensieren, 
muss die Oberfläche mattiert werden. Dazu wird eine Schicht aus TiO2- und 
MgO-Pulver möglichst gleichmäßig aufgetragen. Diese Schicht besitzt eine 
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mittlere Stärke von 28,6µm (51) und beeinflusst somit die dreidimensionale 
Analyse in diesem Umfang. Der gleichmäßige Auftrag dieser Schicht in der 
Mundhöhle - und somit eine minimale Schichtstärke - kann nicht in jedem 
Bereich sichergestellt werden, da die Applikationsrichtung durch die engen 
räumlichen Verhältnisse in der Mundhöhle stark eingeschränkt ist. Des 
Weiteren darf nach Applikation kein Kontakt der mattierten Zahnoberfläche mit 
der Mundschleimhaut sowie der Zunge erfolgen, um einen Abtrag zu 
vermeiden. Eine Kontamination der trockenen Oberfläche mit Speichel bewirkt 
einen Verlust der Mattierung. All diese Punkte erfordern eine gute Mitarbeit 
des Patienten sowie eine zügige Arbeitsweise. Wenn dies nicht gegeben ist, 
kommt es unvermeidbar zu einer Verschlechterung der Genauigkeit der 
Scandaten. Das Handling der Kamera in der Mundhöhle ist aufgrund des 
geringen Platzangebotes, vor allem im distalen Kieferbereich, schwierig und 
kann eine optimale Digitalisierung zusätzlich erschweren. 
Berücksichtigt man nun bei dem Vergleich der Simulation mit der intraoralen 
Digitalisierung die Puderschicht mit einer Schichtstärke von 28,6µm bei der 
intraoralen Digitalisierung (51), kommt man zu dem Ergebnis, dass der 
Einfluss der klinischen Parameter akzeptabel ist. Im Mittel wurde bei der 
intraoralen Digitalisierung 48,8µm gemessen. Unter Berücksichtigung einer 
Puderschicht von im Mittel 28,6µm ergeben sich somit Abweichungen im 
Bereich von rund 20µm, was im Bereich der in-vitro Untersuchung mit 
durchschnittlich 24,3µm liegt. Beachten muss man allerdings, dass es sich um 
Durchschnittswerte handelt, welche bei der intraoralen Digitalisierung nur im 
Zentrum der Digitalisierung erreicht werden. 
 
Somit verbindet die dreidimensionale Abweichung der Zahnkombinationen ein 
linearer Zusammenhang mit der Entfernung vom Registriermittelpunkt.  
Die aufgestellte Hypothese, dass eine intraoral-optische Digitalisierung 
(CEREC-3D® Kamera) unter klinischen Bedingungen eine geringere 
Messunsicherheit besitzt als eine extraoral-optischen Digitalisierung mit einem 
aus einer konventionellen Abformung entstandenen Modell, muss abgelehnt 
werden.  
Bei der Betrachtung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson fällt auf, dass 
bei den positiven und negativen Werten des Vergleiches der Cerecdaten mit 
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dem Referenzmodell lediglich benachbarte Zähne an den Quadrantenenden 
eine Korrelation nach Pearson sowie einen signifikanten Unterschied 
aufweisen. Somit ergibt sich nur an den Quadrantenenden eine lineare 
Assoziation zwischen der Zahnposition und der dreidimensionalen 
Abweichung. Der Grund für diese lineare Assoziation könnte in einer leichten 
Rotation bei der Zuordnung der beiden Punktewolken liegen. 
 
Aus den Erkenntnissen der in-vivo und in-vitro Untersuchung heraus ist 
festzustallen, dass die intraorale Digitalisierung für die Herstellung von 
Zahnersatz geeignet ist, aber klinische Parameter die Qualität der Daten 
sowie deren Genauigkeit in gewissen Grenzen beeinflussen. Des Weiteren 
sollte bei der Digitalisierung darauf geachtet werden, dass die zu fertigende 
Restauration im Mittelpunkt des erzeugten Modells liegt und möglichst mit der 
zentralen Aufnahme erfasst wird. Je weiter sich die Restauration den distalen 
Enden des virtuellen Modells nähert, desto höher wird die Ungenauigkeit. 
Diese hier vorliegende Studie befasst sich ausschließlich mit der 
Digitalisierung. Im Bezug auf die klinisch interessante passgenaue CAD/CAM-
Herstellung von Restaurationen wäre über den hier untersuchten bei der 
Datenerfassung entstehenden Fehler hinaus auch noch mögliche 
Fehlerquellen aus Restaurationsdesign und -fertigung zu berücksichtigen. All 
diese drei Einflussfaktoren können Ungenauigkeiten erzeugen, welche sich im 
günstigen Fall gegenseitig aufheben. Leider können sich die Fehler aber auch 
summieren und zu einer klinisch nicht akzeptablen Restauration führen. 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass jedes der beiden Systeme – 
extraorale und intraorale Digitalisierung – seinen Platz bei der CAD/CAM 
gestützten Herstellung von Zahnersatz hat. Die intraorale Digitalisierung 
eignet sich gut für die dreidimensionale Erfassung von 
Einzelzahnrestaurationen sowie bedingt für die Erfassung kleinerer 
mehrgliedriger Restaurationen. Größere Restaurationen, die etwa den 
gesamten Quadranten umfassen, überschreiten den Indikationsbereich der 
intraoralen Digitalisierung. Bei der intraoralen Digitalisierung liegen die 
vermeintlichen Vorteile bei der Ersparnis der Abformung mit all ihren 
Fehlermöglichkeiten sowie der Zeitersparnis. Trotz der Einsparung der 
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Abformung sind die dreidimensionalen Abweichungen bei der intraoralen 
Datenerfassung, im klinisch akzeptablen Maß, leicht höher als bei der 
extraoralen Digitalisierung. Der Einfluss der klinischen Parameter bei der 
intraoralen Digitalisierung liegt in akzeptablen Bereichen. Die extraorale 
Digitalisierung besitzt eindeutige Vorteile im Bereich der Genauigkeit und der 
Größe des Messfeldes. Somit ist es auch möglich, größere Restaurationen 
mittels CAD/CAM zu fertigen. Um allerdings diese extraorale Digitalisierung 
nutzten zu können, ist es nötig, eine Abformung mit anschließender 
Modellherstellung durchzuführen. Es konnte in dieser Studie gezeigt werden, 
dass der Einfluss eventueller Fehler bei der Abformung und anschließender 
Modellherstellung weitaus geringer ist als der auftretende dreidimensionale 
Fehler bei einer intraoralen Digitalisierung. 
 
Eine Aussage über die klinische Genauigkeit der später aus den Daten 
gefertigten Restaurationen kann anhand dieser Studie nicht getroffen werden. 
Bei der Fertigung von Restaurationen mittels CAD/CAM müssen weitere 
Parameter der Fertigungskette, wie beispielsweise die Genauigkeit der 
Fertigungsgeräte,  berücksichtigt werden. In einer Untersuchung von Denissen 
et al 2000 zeigte sich nach der Fertigung von Restaurationen mit dem Cerec® 
System ein Randspalt von 85µm (85). Dieser Wert lag leicht über den dazu im 
Vergleich untersuchten Systemen Cicero (74µm) und Procera (68µm). 
Nakamura et al untersuchten die klinische Passgenauigkeit 2003 in 
Abhängigkeit vom Präparationswinkel von Kronen und variierten dabei den 
Programmparameter „Klebefuge“. Sie fanden heraus, dass bei einer 
Einstellung von 30µm unabhängig vom Präparationswinkel die beste Passung 
erzielt werden konnte (86). Diesen Wert sollte man nicht als realen Wert der 
Klebefuge interpretieren, sondern eher als Parameter, um systembedingte 
Ungenauigkeiten zu kompensieren. Nach der Fertigung einer klinisch 
akzeptablen keramischen Restauration mit Cerec® System liegt die 
Überlebensrate nach vier Jahren bei 97,4% (87). In dieser systematischen 
Literaturstudie zeigte sich mit einer Ausnahme eine geringe Frakturrate von 
kleiner sechs Prozent im jeweiligen Untersuchungszeitraum. Generell lagen 
die Verlustraten durch andere Gründe (Pulpitis, Zahnfraktur, genereller Verlust 
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Durch den Einsatz von CAD/CAM-Technologien sollen potenzielle 
Fehlerquellen der handwerklich-manuellen Herstellung zahnmedizinisch-
prothetischer Restaurationen eliminiert werden. Grundlage für die Fertigung 
einer prothetischen Restauration mittels CAD/CAM ist eine möglichst genaue 
Digitalisierung der klinischen Situation. In dieser Studie wurde die Genauigkeit 
der digitalen Erfassung von Zähnen unter experimentellen sowie unter 
klinischen Bedingungen mit dem CEREC-3D® System (intraoral) im Vergleich 
zu konventioneller Abformung und Modellerstellung mit anschließender 
extraoraler Digitalisierung (Digiscan) untersucht. 
 
Von einem Schulungsmodell wurde mit einer Doppelmischabformung ein 
Modell mit präpariertem Zahn 16 erzeugt und extraoral digitalisiert. Dieses 
Modell wurde simuliert intraoral sowie nach erneuter Abformung und 
Modellherstellung extraoral digitalisiert. Im Anschluss daran erfolgte die 
Zuordnung der einzelnen Datensätze auf das Referenz-CAD-Modell und die 
dreidimensionale Differenzberechnung. 
Die durch die Ethik-Kommission genehmigte klinische Studie umfasste zehn 
Probanden. Bei diesen zehn Probanden erfolgte eine konventionelle und 
optische Abformung des Oberkiefers. Aus der konventionellen Abformung 
entstand ein Modell, welches extraoral-optisch digitalisiert wurde. Diesen 
Daten wurde die optische Abformung zugeordnet. Die dreidimensionale 
Auswertung erfolgte analog der in-vitro Studie. 
 
Die Auswertung der in-vitro Daten lieferte mittlere dreidimensionale 
Abweichungen von ±17-35µm bei der Betrachtung vom präparierten Zahn 16 
und seinen Nachbarzähnen. Betrachtete man nur den präparierten Zahn 16, 
zeigten sich mittlere Abweichungen um ±17µm. Im Vergleich dazu lag die 
berechnete mittlere Differenz bei der intraoralen Digitalisierung eines 
Quadranten mit ±26-81µm erheblich darüber. Im Registrierzentrum konnte die 
geringste Abweichung gefunden werden. Der konventionelle Verfahrensweg 
(Abformung – Modellherstellung – extraorale Digitalisierung) hingegen liefert 
eine Genauigkeit von ±9-19µm. 
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Anhand der gewonnenen Ergebnisse kann man sagen, dass die CEREC-
3D®Kamera für die Erfassung von Einzelzahnrestaurationen sowie 
gegebenenfalls kleinerer mehrspanniger Restaurationen geeignet ist. Größere 
Restaurationen hingegen übersteigen den Indikationsbereich des Systems 
und sollten extraoral über den Umweg einer Abformung digitalisiert werden. 
Klinische Parameter beeinflussen die Genauigkeit der intraoralen 
Digitalisierung in einem akzeptablen Maß. Dies wird anhand des Vergleiches 
der in-vitro mit den in-vivo Daten ersichtlich. Dabei ist die Puderschicht von 





Using CAD/CAM-technology in dentistry is supposed to reduce or eliminate 
potential sources of error resulting from the manual craftsmanship needed 
when making dental restorative restorations. For any CAD/CAM-made 
restoration, a digitalization as precise as possible is basic. In this study, the 
precision of the digital measurement of teeth was examined in-vitro and in-
vivo. The intraoral CEREC-3D® system was compared with conventional 
impression taking and model making and subsequent digitalization (Digiscan). 
 
A one-stage putty-and-wash impression was taken from a training model. The 
first upper molar in this model was prepared for a full crown. The resulting 
gypsum model was extraorally digitized. This master model was digitized with 
simulated intraoral digitizing and, after taking again an impression and making 
a gypsum model, with extraoral digitizing. The data was then aligned to the 
reference CAD-model, and the threedimensional differences were calculated. 
The clinical trial included ten probands and was approved by the responsible 
ethical committee. From each proband, a conventional impression as well as 
an intraoral digitizing was made from the upper jaw. The gypsum model 
resulting from the impression was digitized extraorally, and the data was 
aligned to the data-sets of the intraoral digitizing. The threedimensional 
differences were calculated analogous to the in-vitro analysis. 
 
The threedimensional analysis showed mean differences between ±17 and 35 
microns for the prepared tooth 16 and its neighboring teeth. Looking at tooth 
16 alone, the mean differences were around ±17 microns. Compared to these 
values, the mean differences calculated for intraoral digitizing of a whole 
quadrant were considerably higher (±26-81 microns). The smallest mean 
deviations were found at the center of alignment. The conventional method 
(impression taking - model making - extraoral digitizing) showed a significantly 
higher precision (±9-19 microns). 
 
The results show that the CEREC-3D®camera is suitable for single tooth and 
short-span restorations. However, the indication is not given for long-span 
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restorations using the intraoral system. Such restorations should always be 
made after conventional impression taking, model making and subsequent 
extraoral digitizing. The precision of the intraoral digitizing is influenced by 
clinical parameters in an acceptable way as shown by the comparison of in-
vitro and in-vivo data. The powder-layer of average 28.6 microns (51) has to 
be taken into consideration, when using intraoral digitizing. 
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Patienteninformation zur klinischen Untersuchung 
 
Probandeninformation zur Studie: „Prüfung der klinischen Genauigkeit 
der intraoralen Digitalisierung mit CEREC 3D“ 
 
Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband, 
 
mit diesen Zeilen möchten wir Sie über die Vorgehensweise informieren, die wir -Ihr 
Einverständnis vorausgesetzt- im Zusammenhang mit der bei Ihnen geplanten 
Untersuchung durchführen möchten. 
 
Für eine Studie, die an der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik durchgeführt 
wird, („Prüfung der klinischen Genauigkeit der intraoralen Digitalisierung 
mit CEREC 3D im Vergleich zur extraoralen Digitalisierung nach 
Abdrucknahme“), benötigen wir Zahnmedizinische Abformungen und 
Digitalisierdaten. Ziel der Untersuchung ist der Vergleich der Genauigkeit der 
intraoralen Digitalisierung durch die CEREC 3D - Kamera mit einer 
konventionellen Abformung und extraoralen Digitalisierung des daraus 
entstandenen Modells durch den diGiDent - Digitizer. 
Unter den üblichen zahnärztlichen Bedingungen wird von einem Kiefer eine 
Silikonabformung genommen. Diese erfolgt mit konfektionellen Abformlöffeln. 
Mit der CEREC 3D - Kamera wird eine Kieferhälfte intraoral digitalisiert. Dabei 
wird vor der Digitalisierung CEREC Liquid und CEREC Powder auf die Zähne 
des entsprechenden Quadranten vorschriftsmäßig aufgetragen. Die 
Untersuchung, Abdrucknahme und Digitalisierung wird unter Leitung und 
Kontrolle von erfahrenen Zahnärzten der Poliklinik für zahnärztliche Prothetik 
der TU-Dresden durchgeführt. 
Nebenwirkungen sind nicht zu erwarten. Wenn sie an einer allergischen 
Reaktion gegen Silikonbestandteile oder Bestandteile von CEREC Liquid 
(Tensid) bzw. CEREC Powder (Titandioxid-Pulver) leiden, vermehrten 
Würgereiz bei zahnärztlichen Abformungen oder Atemnot haben, geben Sie 
dies bitte an. Sie können in diesem Fall an dieser Studie nicht teilnehmen. 
 ii
„Bei wissenschaftlichen Studien werden persönliche Daten und medizinische 
Befunde über Sie erhoben. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung 
dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und 
setzt Ihre Einwilligung voraus. Die Aufzeichnung der im Rahmen dieser 
klinischen Prüfung erhobenen Daten erfolgt zunächst in den 
Originalunterlagen bzw. Ihrer Krankenakte, in der Ihr Zahnarzt auch bisher alle 
Befunde eingetragen hat. Die für die klinische Prüfung wichtigen Daten 
werden zusätzlich anonymisiert (d.h. ohne Namensnennung) in einem 
gesonderten Dokumentationsbogen eingetragen. 
Nach gesetzlichen Bestimmungen ist die Durchführung einer klinischen 
Prüfung nur zulässig, wenn Sie mit der Aufzeichnung Ihrer Krankheitsdaten 
und deren Weitergabe an die zuständigen Gesundheitsbehörden und 
Medizinproduktehersteller bzw. Fachgesellschaft einverstanden sind. Diese 
Weitergabe erfolgt in anonymisierter Form. Nur die Prüfer der Studie „Prüfung 
der klinischen Genauigkeit der intraoralen Digitalisierung mit CEREC 3D“ 
sowie autorisierte Personen inländischer Gesundheitsbehörden haben Zugang 
zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden. Diese 
Personen unterliegen der Schweigepflicht und müssen den Datenschutz 
beachten. Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschließlich zu statistischen 
und wissenschaftlichen Zwecken und Sie werden ausnahmslos darin nicht 
namentlich genannt. Auch in etwaigen wissenschaftlichen Veröffentlichungen 
mit Daten aus dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt. 
Sie haben das Recht, Ihre persönlichen Daten einzusehen und berechtigte 
Änderungen zu veranlassen. Bei Rücktritt von der Studie ist aus gesetzlichen 
Gründen für eine bestimmte Zeit keine Löschung der Daten möglich. 
Nach Einwilligung zur Teilnahme an der Studie erfolgt eine, auch schriftlich 
dokumentierte, Mundhygieneunterweisung und danach wird ein  
Dokumentationsbogenausgefüllt (Dauer ca. 20 min). 
Die Behandlung dauert ca. 15 min (Abformung und optische Digitalisierung). 
Diese Studie wird unter Leitung von Herrn OA PD Dr. Luthardt durchgeführt. 
Während der Behandlung (Abdrucknahme) betreuen Sie cand. med. dent. 
Rene Loos als "Klinischer Untersucher" sowie ZA. Sebastian Quaas und ZÄ 
Heike Rudolph. Durch die Teilnahme an dieser Untersuchung entstehen 
 iii
Ihnen und Ihrer Krankenkasse keine Kosten. In Verbindung erhalten Sie 
mit der Studienteilnahme eine ausführliche Erklärung. 
 
Die Probanden erhalten eine Aufwandsentschädigung von 25 €. 
 
Mit Ihrer Teilnahme tragen Sie und alle anderen an der Untersuchung 
teilnehmenden Probanden maßgeblich zur Verbesserung des medizinischen 
Wissens bei. 
Für alle an dieser Untersuchung teilnehmenden Probanden besteht eine 
Patientenversicherung im Rahmen der Betriebshaftpflichtversicherung des 
Universitätsklinikums:  
 
Vertragsnummer: GHA 30/0406/3726605 
 
Im Schadensfall müssen Sie sich unverzüglich direkt an das Universitätsklinikum Dresden 
wenden. 
 
Wenn Sie mit Ihrer Teilnahme an dieser Untersuchung einverstanden sind, 
bitten wir Sie, uns Ihr Einverständnis durch Ihre Unterschrift mitzuteilen. Die 
Erklärung der Teilnahme ist freiwillig. Sollten Sie sich dafür entscheiden, nicht 
oder nach erklärter Teilnahme nicht mehr an der Untersuchung teilzunehmen, 
so entstehen Ihnen hierdurch keinerlei Nachteile. 
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Einwilligungserklärung über Teilnahme an der 
 „Prüfung der klinischen Genauigkeit der intraoralen Digitalisierung 
mit CEREC 3D“ 
 
Ich _________________________________ geboren am _______________ 
Name, Vorname                Datum 
bin darüber informiert worden, daß meine Teilnahme an der Studie: „Prüfung 
der klinischen Genauigkeit der intraoralen Digitalisierung mit CEREC 3D“ 
freiwillig ist, die erhobenen Probandendaten zur Auswertung anonymisiert 
weiterverarbeitet werden und dass alle mir im Zusammenhang mit der 
klinischen Prüfung zur Kenntnis gelangten Informationen nicht an unbefugte 
Dritte weitergegeben werden dürfen. 
 
Ich bin damit einverstanden, 
• dass meine Untersuchungsdaten im Rahmen der klinischen Prüfung 
aufgezeichnet werden, 
• dass diese Untersuchungsdaten – ohne Namensnennung - zur 
Überprüfung an die zuständige Überwachungsbehörde weitergegeben  
werden und 
• dass, soweit es sich um personenbezogene Daten handelt, Beauftragte  
der angeführten Behörden diese Daten einsehen. 
 
.............   ................................  ................................. 
Datum    Unterschrift Patient   Unterschrift Zahnarzt 
 
Studienleiter: 
OA PD  Dr. med. dent. habil. R. Luthardt 
Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik 
Medizinische Fakultät Carl Gustav Carus 
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1. Die in-vitro, also unter Ausschluss von klinischen Parametern, erreichte 
Genauigkeit der CEREC-3D® Kamera eignet sich für die Erfassung von 
zahnärztlichen Präparation zur Herstellung von CAD/CAM-gefertigtem 
Zahnersatz. 
2. Die zu erfassende Präparation beziehungsweise der Zahn sollte im 
Mittelpunkt des Messfeldes liegen, um genaue Ergebnisse zu erzielen. 
3. Je weiter sich die zu erfassende Restauration dem Rand des virtuellen 
Modells nähert, desto höher wird die Ungenauigkeit. 
4. Unter klinischen Bedingungen verschlechtert sich die Qualität der 
erzeugten Daten. 
5. Einzelzahnrestaurationen sowie kleinere mehrspannige Restaurationen 
können mit dem CEREC-3D® System in klinisch akzeptabler 
Genauigkeit erfasst werden. 
6. Größere mehrspannige Restaurationen können nur bedingt mit dem 
CEREC-3D®  System in klinisch akzeptabler Genauigkeit erfasst und 
letztendlich unter Einfluss weiterer Faktoren gefertigt werden. 
7. Die Erfassung ganzer Quadranten oder sogar ganzer Kiefer ist mit dem 
CEREC-3D®  System nicht in akzeptabler Qualität möglich.  
8. Klinische Parameter, wie Speichel oder die natürliche 
Zahnhartsubstanz, beeinflussen die Qualität der intraoralen 
dreidimensionalen Erfassung. 
 
